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Bakgrunn: Organisatorisk og psykososialt arbeidsmiljø er av stor betydning for sykepleieres 
arbeidshelse og valg om å bli værende i jobben. Sykepleiermangelen er økende, og særlig 
yngre sykepleiere slutter eller vurderer å slutte i jobben. Tilgjengelig kunnskap om 
arbeidsmiljø ved norske sykehus er lite oppdatert. 
Hensikt: Studiens hensikt var å få innsikt i hvordan nyutdannede sykepleiere opplever 
arbeidsmiljøet på somatisk sengepost i sykehus. 
Metode: Det ble brukt et kvalitativt forskningsdesign inspirert av fenomenologisk-
hermeneutisk vitenskapsfilosofi. Det ble gjennomført semistrukturerte intervjuer av ni 
nyutdannede sykepleiere. Systematisk tekstkondensering ble brukt som analysemetode. 
Resultater: Sykepleierne opplevde et arbeidsmiljø preget av høyt arbeidspress og 
rolleutfordringer, samt begrensninger i opplæring og faglig utvikling. De følte seg heller ikke 
tilstrekkelig verdsatt. Sykepleierne opplevde stor grad av sosial støtte fra sine kollegaer og 
noe støtte fra ledelsen.  
Konklusjon: Funnene viser at sykepleierne opplevde et misforhold mellom jobbkravene de 
måtte håndtere og de ressursene de hadde tilgjengelig i arbeidsmiljøet til å hanskes med disse. 
Funne belyser viktigheten av å tilrettelegge for at sykepleiere opplever å ha ressurser 
tilgjengelig for å hanskes med de stressorer jobbkravene representerer. Dette vil kunne 
fremme arbeidshelse, og forhåpentligvis også bidra til at flere sykepleiere blir værende i 
jobben. 
 














Background: Organizational and psychosocial work environment are of importance for 
nurses’ work-related health and turnover intentions. Nursing shortage increases, and 
especially young nurses leave their jobs or consider doing so. Available knowledge about 
nurses’ work environment in Norwegian hospitals is limited.  
Aim: The aim of this study was to gain insight into how young nurses who work in somatic 
wards in hospitals experience their work environment. 
Method: The study had a qualitative approach inspired by phenomenological-hermeneutic 
philosophy of science. It was conducted semi-structured interviews with nine young nurses.  
Systematic text condensation was used for analysis.  
Results: The newly educated nurses experienced a working environment characterized by 
high workloads, role challenges, limitations in professional learning and development, and 
lack of appreciation. They experienced the social climate as mostly satisfying.   
Conclusion: The findings imply that the nurses experienced disparity between job-demands 
and job-resources available to successfully meet these demands. Nurses’ work environment 
must be organized in a way that gives them sufficient job resources to overcome stressors that 
job demands represents. This may lead to better occupational health outcomes, and hopefully 
contribute to more nurses choosing to stay in their jobs.   
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1.0 Introduksjon og bakgrunn for studien 
Arbeid er en viktig forutsetning for at mennesker skal kunne ta vare på helsen. Vi har 
et grunnleggende behov for å bli sett og å gjøre nytte for oss, og når dette er innfridd, er det å 
arbeide som regel helsefremmende og en kilde til mestring og god helse (Faktabok om 
arbeidsmiljø og helse, 2018, s. 13; Hilt, 2017).  Men arbeidsmiljø kan også være kilde til 
helseskade (Faktabok om arbeidsmiljø og helse, 2018, s. 13). Blant annet har det blitt vist 
etablerte sammenhenger mellom forhold i organisatorisk og psykososialt arbeidsmiljø og 
helseutfall (Faktabok om arbeidsmiljø og helse, 2018, s. 51). Forhold som arbeidsbelastning, 
tidspress, turnus, lønn og bemanning er eksempler på forhold i det organisatoriske og 
psykososiale arbeidsmiljøet (Faktabok om arbeidsmiljø og helse, 2018, s. 50).  I en 
undersøkelse SSB viser til var aspekter forhold i det organisatoriske- og psykososiale 
arbeidsmiljøet også identifiserte årsaker til at sykepleiere ønsket å slutte eller var usikre på om 
de ønsket å slutte i jobben sin (Skjøstad, Hjemås & Beyrer, 2017). Sykepleiermangelen er 
økende (NSF, 2019). Samtidig antyder undersøkelser at det er mange sykepleiere som slutter 
eller vurderer å slutte i jobben sin (Riksrevisjonen, 2019, s. 20-22; Skjøstad et al., 2017). Både 
Riksrevisjonen (2019, s. 20-22) og Skjøstad et al. (2017) antyder at det er de yngste 
sykepleierne som i størst grad vurderer å forlate jobben sin. 
Siden jeg var nyutdannet sykepleier i 2013 har jeg erfart et økende arbeidspress samtidig med 
stadig dårligere bemanning. Jeg har opplevd perioder hvor jeg har vært mye stresset på jobb, 
og jeg har kjent på subjektive helseplager jeg ikke har kjent på tidligere. Forhold som angår 
arbeidspress og bemanning tilhører det organisatoriske og psykososiale arbeidsmiljøet, og den 
refererte litteraturen (Faktabok om arbeidsmiljø og helse, 2018; Hilt, 2017; Riksrevisjonen, 
2019; Skjøstad et al., 2017) viser at arbeidsmiljø har stor betydning for sykepleieres 
arbeidshelse, og også valg om å bli værende i jobben. Arbeidstilsynet (Arbeidstilsynet, 2006) 
gjennomførte i 2005 et landsomfattende tilsyn av arbeidsmiljø ved landets helseforetak og 
sykehus. Det ble her avdekket at helsepersonell opplevde ubalanse mellom arbeidsoppgaver 
og ressurser de hadde til rådighet til å imøtekomme disse. Særlig var opplevelsen av tidspress 
dominerende, og konsekvenser som dårlig samvittighet, følelse av utilstrekkelighet og 
opplevelse av ikke å gjøre god nok jobb ble beskrevet (Arbeidstilsynet, 2006, s. 19-20). 
Kontrolltilsynet etter tre år, med samme navn som første tilsyn, God vakt!, konkluderte med at 
det var store HMS-utfordringer ved norske sykehus, og at tidspresset var betydelig forverret 
(FAFO-rapport, 2015, s. 7). Fafo (FAFO-rapport, 2015) avdekket i 2014 et fortsatt stort 





var vanskelig å forutse. For lav grunnbemanning ble opplevd å være en stor del av årsaken til 
dette problemet (FAFO-rapport, 2015, s. 48-51).  
Med unntak av interne arbeidsmiljøundersøkelser, slik som Forbedring (I trygge hender 24-7, 
2017, s. 3), er det så vidt meg bekjent ikke siden 2014 (FAFO-rapport, 2015) gjort 
undersøkelser som har sett spesifikt på arbeidsmiljøet ved norske sykehus. Jeg mener det 
derfor er på høy tid å se nærmere på arbeidsmiljøet her. 
 
1.1 Problemstilling og studiens hensikt 
På bakgrunn av egne erfaringer, forskning og undersøkelser angående sykepleieres 
arbeidsmiljø, ønsker jeg å se nærmere på hvordan nyutdannede sykepleiere opplever deres 
arbeidsmiljø. Min problemstilling blir derfor:  
Hvordan opplever nyutdannede sykepleiere som jobber på somatisk sengepost 
deres arbeidsmiljø?  
 
1.2 Avgrensninger og presiseringer 
Med nyutdannet sykepleier mener jeg sykepleiere som var ferdig utdannet i løpet av de siste 
fire årene, da SSB (Skjøstad et al., 2017) antyder at frafallet av sykepleiere i deres 
undersøkelse var størst de første fire årene etter endt utdanning. Av praktiske hensyn har jeg 
valgt å avgrense til dem som jobber på somatiske sengeposter. Begrepet arbeidsmiljø i denne 
oppgaven viser til organisatoriske og psykososiale forhold og jeg velger arbeidsrelatert helse 











2.0 Teoretisk forankring 
Hovedfokuset i dette kapitlet vil være arbeidshelsemodellene jeg har valgt som teoretisk 
perspektiv. Før disse presenteres er det imidlertid behov for en redegjørelse av helsebegrepet 
og helseforståelsen som legges til grunn i arbeidet med denne oppgaven.  
 
2.1 Helse som ressurs 
I litteraturen beskrives mange forståelser og definisjoner av helsebegrepet. En definisjon som 
gjentar seg i litteraturen er den til Verdens helseorganisasjon (World Health Organization, 
WHO) fra 1946, som ikke definerer helse bare som en tilstand karakterisert av fravær av 
sykdom og skade, men også komplett fysisk, mentalt og sosialt velvære (WHO, 1998). 
Definisjonen har blitt kritisert for å være utopisk og nærmest uoppnåelig. Men definisjonen 
introduserte en tankegang om helse som mer enn fravær av sykdom, og at man dermed kan 
oppleve god helse, tross kronisk sykdom eller andre helseplager (Larsen, 2012, s. 50). 
Det har etter hvert vokst frem perspektiver som ser helse som en ressurs (Larsen, 2012, s. 48). 
To personer som har gjort seg bemerket med sin ressursorienterte helseforståelse, er den 
norske legen Peter F. Hjort og den israelsk-amerikanske sosiologen Aron Antonovsky. 
Peter F. Hjort definerte helse som «…overskudd i forhold til hverdagens krav» (Hjort, 1995, 
sitert i Larsen, 2012, s. 50). For ham var helsebegrepet tredimensjonalt; det var kropp, sinn og 
sosialt liv. Han sa videre at egenskaper med disse dimensjonene er at de kan kompensere for 
hverandre – tross kroppslig sykdom kan den enkelte oppleve god helse på grunn av et lyst 
sinn og et godt sosialt nettverk (Hjort, 1994, s. 90). Han visualiserte helsebegrepet slik: 
FIGUR 1: Hjorts helseforståelse 
 






På sykdomsdelen av den vertikale skalaen har man den tradisjonelle biomedisinske 
forståelsen av sykdom, hvor 0 er «ikke syk». Poenget er at helse er mer enn fravær av 
sykdom, derav den positive delen av helsebegrepet. Hjort beskrev det positive helsebegrepet 
med fire karakteristiske trekk; Trivsel, mestring, overskudd og sosial støtte. Med overskudd, 
som er selve kjernen i hans forståelse av helse, mente han at en har noe å gå på, en reserve, 
selv etter man har imøtekommet hverdagens krav (Hjort, 1994, s. 90-92). 
En annen teoretiker som også delte synet på helse som en ressurs var sosiologen Aaron 
Antonovsky. Han så på helse som et kontinuum mellom helse og uhelse. Bevegelse i retning 
av helse kalte han for salutogenese (Antonovsky, 2012, s. 25-28; Lindström & Eriksson, 
2015, s. 27-28). 
For ham var helse knyttet til den enkeltes opplevelse av sammenheng og de 
motstandsressursene en besitter. Antonovsky definerte opplevelse av sammenheng slik: 
Opplevelsen av sammenheng er en global innstilling som uttrykker i hvilken grad man 
har en gjennomgående, varig, men også dynamisk følelse av tillit til at (1) stimuli som 
kommer fra ens indre og ytre miljø, er strukturerte, forutsigbare og forståelige, (2) man 
har ressurser nok til rådighet til å takle kravene som disse stimuliene stiller, og (3) 
disse kravene er utfordringer som det er verd å engasjere seg i (Antonovsky, 2012, s. 
41). 
Opplevelse av sammenheng innebærer altså at noe oppleves begripelig, håndterbart og 
meningsfullt. Ifølge Antonovsky er opplevelsen av disse tre elementene avgjørende for at en 
person bevarer sin plass på helsekontinuumet og eventuelt beveger seg mot helse. 
(Antonovsky, 2012, s. 38; Larsen, 2012, s. 48). Opplevelse av sammenheng er beskrevet å 
kunne gjøre mennesker bedre i stand til å identifisere ressurser i seg selv og ytre miljø, og 
videre anvende disse på en helsefremmende måte, også i møte store og vanskelige 
utfordringer. Ressursene kalte Antonovsky for generelle motstandsressurser. Generelle 
motstandsressurser kan være materielle og ikke-materielle (Moksnes, 2014, s. 44-46). 
Figuren nedenfor er den grafiske fremstillingen av salutogenese. Stressorer er avgjørende for 
bevegelse på helsekontinuumet. Spenning som må håndteres er et resultat av disse 
stressorene, og kan enten føre til at man gir etter og opplever sammenbrudd (bevegelse i 
patogen retning), eller man kan, med visse ressurser, takle spenningen, noe som fører til 
bevegelse i salutogen retning (Antonovsky, 1987, referert i Lindström & Eriksson, 2015, s. 
18-19). En salutogen tilnærming retter søkelyset mot ressurser for helse og helsefremmende 





Figur 2: Antonovskys helsekontinuum mellom helse og uhelse 
 
 
Figur 2 Helsekontinuumet mellom helse og uhelse, basert på Antonovskys teorier. Fra "Haikerens guide til salutogenese", av 
Lindstrøm og Eriksson, 2015, s. 19 
 
Boken som belyser Antonvskys teori om salutogenese heter Unraveling the Mystery of 
Health. How People Manage Stress and Stay Well, og er fra 1987. I denne oppgaven vil det 
vises til den norske versjonen fra 2012, oversatt av Ane Sjøbu.  
 
2.2 Om helsefremmende arbeid 
For Hjort (1994) handlet det helsefremmende arbeidet om å fremme trivsel, mestring, 
overskudd og sosial støtte – fremme det som er over null-punktet i hans helsemodell. Han sa 
selv at hans helsemodell er laget nettopp for det helsefremmende (og forebyggende) arbeidet 
(Hjort, 1994, s. 95-96). I følge Antonovskys teorier er det helsefremmende å styrke opplevelse 
av begripelighet, håndterbarhet og meningsfullhet – å styrke opplevelse av sammenheng 
(Haugan & Rannestad, 2016, s. 44) 
Helsefremmende arbeid kom ordentlig på dagsorden gjennom Ottawa-charteret fra 1986. I 
Ottawa charteret beskrives helse også som en ressurs – helse er ikke et mål i seg selv, men et 
middel for å nå målet (WHO, 1986). Dette er bakgrunnen for redegjørelsen av helsebegrepet i 
kapittel 2.1, belyst med de to teoretikerne som delte et ressursorientert syn på helse. Ottawa-
charteret er det førende dokumentet for dagens helsefremmende arbeid og med dette ble 
helsefremming et politisk anliggende. I charteret beskrives helsefremmende arbeid som 





behov, samt endre eller mestre sitt miljø. Med disse egenskapene har mennesker forutsetning 
for å oppnå helse, slik den er definert av WHO. I Ottawa-charteret presenteres fem 
satsningsområder for helsefremming (WHO, 1986, 1998), som jeg vil utdype noe mer i 
kapittel 2.2.2. 
Kjernen i det helsefremmende arbeidet er empowerment (Torp, 2013, s. 769). Empowerment 
defineres som «[…] en prosess der makt blir utviklet med det formålet å gi individer eller 
grupper av mennesker økte ressurser, styrke deres selvbilde og gjenbygge evnen til å kunne 
handle på egne vegne i sin hverdag (Midtsundstad & Øyen, 2006, sitert i Mittelmark, 
Kickbusch, Rootman, Scriven & Tones, 2012, s. 41). Grunnleggende i det helsefremmende 




Helsebegrepet i helsefremmende arbeid er ikke bare ressursorientert – det sees også i et 
helhetlig perspektiv. Forhold som kan påvirke helsen kan være både individuelle og 
samfunnsmessige, og inkluderer biologi, livsstil, miljøet en lever i, organisering av helse- og 
velferdstjenester og generelle og strukturelle samfunnsforhold (Larsen, 2012, s. 51-52). 
Slike forhold kalles helsedeterminanter. I figuren nedenfor presenteres helsedeterminantene 
som regnbueliknende påvirkningslag. Menneskene i midten representerer det innerste laget, 
hvor alder, kjønn og fysiske egenskaper er viktige helsedeterminanter. Dernest finner vi 
helsedeterminanter i form av adferdsfaktorer, slik som røyking, fysisk aktivitet og så videre. 
Med sosialt nettverk menes helsedeterminantene som oppstår ved den gjensidige 
påvirkningen mellom mennesker og mennesker og deres nærmiljø. Det tredje laget illustrerer 
at menneskers evne til å ivareta egen helse er påvirket av forhold i miljøet og samfunnet en 
lever i. Arbeidsmiljø er eksempel på et slikt forhold. Det ytterste laget representerer 
helsedeterminantene som bunner i økonomiske, kulturelle og miljømessige forhold i 









Figur 3: Den sosiale helsemodellen 
 




I Ottawa-charteret beskrives forhold som dem nevnt ovenfor som forutsetninger for god helse 
(WHO, 1986). I figuren ovenfor er det kun det innerste laget som sees på som uforanderlig. 
Resten av lagene representerer påvirkningsfaktorer som teoretisk sett kan justeres gjennom 
politiske vedtak (Dahlgren & Whitehead, 2009, s. 27). Slike politiske vedtak finner vi blant 
annet i Ottawa Charteret, og senere også Samhandlingsreformen (Larsen, 2012, s. 53). 
 
2.2.2 Skape støttende omgivelser 
Ottawa-charteret (WHO, 1986) beskriver fem satsingsområder for handling innenfor offentlig 
helse: 1) Bygge helsefremmende politikk, 2) utvikle personlige ferdigheter, 3) skape støttende 
omgivelser, 4) styrke lokalmiljøets muligheter for handling og 5) reorientere helsevesenet. Å 
skape støttende omgivelser er et satsningsområde hvor målet er at forbindelsene folk har til 
miljøet rundt seg skal ha en positiv innvirkning på helsen. Det helsefremmende arbeidet må 
derfor knyttes til hverdagslige arenaer (Mittelmark et al., 2012, s. 34).  
Health is created and lived by people within the settings of their everyday life; where 
they learn, work, play and love. Health is created by caring for oneself and other, by 





ensuring that the society one lives in creates conditions that allow the attainment of 
health by all its members (WHO, 1986). 
Helse skapes der mennesker lærer, arbeider, leker og elsker. Dette er tanken bak den såkalte 
arenatilnærmingen/setting-tilnærmingen. En setting defineres som en arena eller en sosial 
kontekst hvor mennesker deltar i dagligdagse aktiviteter, og hvor miljømessige, 
organisatoriske og personlige faktorer samvirker og påvirker menneskers helse og velvære. 
En setting defineres også som et sted hvor mennesker aktivt bruker og former miljøet, og på 
denne måten skaper eller løser helserelaterte problemer. Settinger er ofte fysisk avgrensede, 
har et utvalg mennesker med definerte roller, og den inngår i en organisasjonsstruktur. 
Helsefremmende tiltak i en setting skjer ofte gjennom en eller annen form for 
organisasjonsutvikling, inkludert endring av fysisk miljø, organisasjonsstruktur, 
administrasjon og ledelse. Helsefremming i settinger kan også skje ved å nå ut direkte til dem 
som jobber i settingen/arenaen, bruke settingene for å få tilgang til visse tjenester eller ved at 
en setting samarbeider med andre settinger innenfor lokalmiljøet (WHO, 1998).  
 
2.3 Helsefremmende arbeidsplasser 
Både arbeidsplasser i seg selv og sykehus er av WHO erklæring som viktige settinger for 
helsefremming (WHO, 1998). Dette har ført til blant annet opprettelsen av European Network 
for Workplace Health Promotion (ENWHP) – en organisasjon som jobber for å forbedre 
arbeidstakeres arbeidshelse- og velvære, samt redusere arbeidsrelatert sykdom i Europa ved å 
fremme tiltak og sette standarder for god helsefremmende praksis på arbeidsplassen 
(European Network for Workplace Health Promotion, u.å.). International Network of Health 
Promoting Hospitals & Health Services (HPH) er et annet eksempel på en setting-tilnærming:  
The mission of the International HPH Network is to work as a global leader, advocate, 
innovator, researcher and trusted partner to accelerate the reorientation of health 
systems and services towards improving health, wellbeing and health equity outcomes 
for patients and those who care for them, staff, and populations served, and to support 
sustainable societies (The International Network of Health Promoting Hospitals and 
Health Services, 2020, s. 8). 
Ikke bare skal sykehusene jobbe helsefremmende for pasienter og deres pårørende, men også 
for de ansatte. Hvis sykehus skal virke helsefremmende, må ansatte kunne arbeide i 
helsefremmende omgivelser og trives i arbeidet sitt (Orvik, Haugstvedt & Fløtten, 2016, s. 





tilrettelegging av arbeidsplassen som helsefremmende for sine ansatte (International Network 
of Health Promoting Hospitals & Health Services, 2020, s. 14; Orvik et al., 2016, s. 263). 
 
2.3.1 Helsefremmende arbeidsplasser – et politisk anliggende 
I Arbeidsmiljølovens §1-1 står det beskrevet at lovens formål er «å sikre et arbeidsmiljø som 
gir grunnlag for en helsefremmende og meningsfylt arbeidssituasjon, som gir full trygghet 
mot fysiske og psykiske skadevirkninger, og med en velferdsmessig standard som til enhver 
tid er i samsvar med den teknologiske og sosiale utvikling i samfunnet» (Arbeidsmiljøloven, 
2006, § 1-1). Dessverre er det ingen forskrifter som følger opp det helsefremmende arbeidet 
på samme måte som det sykdomsforebyggende arbeidet (NSF, u.å.). 
Som beskrevet er det førende dokumentet for helsefremmende arbeidet Ottawa-Charteret fra 
1986. Førende dokumenter for helsefremming på arbeidsplassen er Luxembourgdeklarasjonen 
fra 1997 (European Network for Workplace Health Promotion, 2007), samt den norske 
oppfølgingen av denne, Lillestrømerklæringen fra 2002 (Idebanken, u.å.-a). Statens 
arbeidsmiljøinstitutt (STAMI) er det nasjonale kunnskapsorganet innen arbeidsmiljø og 
arbeidshelse, og er kontaktkontor i Norge for ENWHP. STAMI er organisert under Arbeids- 
og sosialdepartementet. På deres sider kan man lese at deres «… visjon er at norsk arbeidsliv 
skal være i stand til å forebygge sykdom, fremme god helse og skape verdier gjennom å 
utvikle bærekraftige arbeidsmiljøer» (STAMI, u.å.). STAMI viser også til Idebanken.org som 
ressursside for helsefremmende arbeidsplasser. Idebanken er underlagt Arbeids- og 
velferdsdirektoratet, og er dermed et statlig virkemiddel for å nå målene i intensjonsavtalen 
om et inkluderende arbeidsliv, IA-avtalen (Idebanken, u.å.-b) 
 
2.3.2 Arbeidsmiljøet som determinant for helse 
I det helsefremmende paradigmet sees helse som noe som skapes der folk oppholder seg, 
lever og arbeider. Helsen blir skapt i samspill mellom individet og det samfunnet og miljøet 
individet oppholder seg i, lever og arbeider (Larsen, 2012, s. 53). Som tidligere beskrevet er 
arbeidsplassen en viktig arena for å fremme helse, og som figuren til Whitehead og Dahlgren 
(1991) er arbeidsmiljøet en av determinantene som påvirker helsen.  
STAMI kategoriserer arbeidsmiljø på denne måten: Organisatorisk- og psykososialt 





og fysisk arbeidsmiljø (Faktabok om arbeidsmiljø og helse, 2018, s. 13). Med organisatorisk 
arbeidsmiljø menes strukturelle og formelle forhold på arbeidsplassen, arbeidsinnhold og 
arbeidsoppgaver, muligheter for medbestemmelse og autonomi, fleksibilitet og variasjon i 
arbeidet, samt samspillet mellom arbeidsoppgaver og yrkesutøver. Med psykososialt 
arbeidsmiljø mener man ulike kvalitative og kvantitative krav som stilles i jobben og som 
påvirker vår helse og atferd. Med kvantitative krav menes eksempelvis arbeidstempo og 
arbeidsmengde, og med kvalitative, eller emosjonelle krav, menes relasjoner man har til dem 
man jobber for, for eksempel pasienter, og hvordan disse relasjonene påvirker yrkesutøveren.  
Rollekonflikter- og uklarhet, samt sosiale relasjoner, er også forhold som angår det 
psykososiale arbeidsmiljøet (Faktabok om arbeidsmiljø og helse, 2018, s. 50-67). Men 
hvordan kan slike forhold på arbeidsplassen innvirke på helsen?  
 
2.4 To modeller for arbeidshelse 
Det finnes flere modeller som har gitt oss viktige kunnskaper om forholdet mellom 
belastninger, arbeid og helse (Knardahl, 2000, s. 269). To av disse, Job demand-control-
support-model og Job-demand-resources-model presenters nedenfor.   
 
2.4.1 Job demand-control-support-model (JDCS-model) 
I 1979 introduserte Robert A. Karasek (Karasek, 1979) jobbkrav-kontroll-modellen. Modellen 
er en av de mest kjente modellene som brukes for å beskrive forholdet mellom arbeid og 
helse. Dette gjør den ved å identifisere to viktige aspekter ved jobben, nemlig jobbkrav og 
jobbkontroll (Van der Doef & Maes, 1999, s. 87). Modellen hevder at arbeidsrelatert helse og 
velvære bestemmes av både kravene som stilles til arbeidstakeren i sin yrkesutøvelse, samt 
mulighetene arbeidstakeren har til å utøve kontroll over sin arbeidssituasjon (Karasek, 1979; 
Knardahl, 2000, s. 272). Sagt på en annen måte kan en biologisk ubehagelig påkjenning 
oppstå dersom ressursene man har til rådighet for å ta kontroll over en situasjon på jobb ikke 
er tilstrekkelige for å imøtekomme de jobbkravene denne situasjonen representerer (Johnson 
& Hall, 1988, s. 1336). Jobbkravene kan være både psykiske og fysiske (Karasek & Theorell, 
1990, s. 63-65), men referer hovedsakelig til arbeidsbelastning i form av tidspress og 
rollekonflikt (Van der Doef & Maes, 1999, s. 88). Med kontroll, eller decision latitude 
(beslutningsfrihet), som brukes om begrepet i engelsk litteratur, menes hovedsakelig to 





brukes for å løse bestemte oppgaver/utøvelse av faglig skjønn (skill discretion), samt hvilke 
muligheter man har til å delta i beslutningsprosesser (decision authority) (Karasek & Theorell, 
1990, s. 58). Modellen beskriver to mulige hypoteser, presentert ved de to diagonalene i figur 
4. Høye jobbkrav kan være stressfremkallende for arbeidstakeren, med psykisk og fysisk 
sykdom som forventede konsekvenser (diagnonal A i figur 4). Men kombinert med opplevelse 
av kontroll i arbeidshverdagen, kan høye jobbkrav i motsatt fall innvirke positivt på 
arbeidstakeren og fremme læring, motivasjon og utvikling av ferdigheter (diagonal B i figur 
4).  Opplevelse av kontroll blir dermed en beskyttende buffer når arbeidstakeren utsettes for 
høye jobbkrav og mulig høy arbeidsbelastning (Van der Doef & Maes, 1999, s. 88-89). 
Karasek & Theorell (1990, s. 32-33) beskriver mekanismene bak hans modell slik: På jobb 
kan man utsettes for diverse jobbkrav, eller stressorer. Dette igjen utløser en stressreaksjon, 
eller state of arousal, som er uttrykket som brukes av Karasek. Om denne stressreaksjonen 
kan omsettes til handling uten å bli begrenset av omgivelsene, vil arbeideren kunne løse 
jobbkravet og gjenfinne likevekt. Dette kan illustrere diagonal B i figur 4, fremstilt nedenfor. 
Men dersom omgivelsene begrenser arbeideren, vil stressreaksjonen, eller arousal energy, 
ikke utnyttes. Den gjenværende belastningen en stressreaksjon som ikke er omsatt til ønskelig 
handling representerer (en uproduktiv stressreaksjon), vil da kunne bli langvarig, skadelig og 
forårsake utmattelse, angst, depresjon og fysisk sykdom. Denne siste muligheten, som 
beskriver en situasjon med høye jobbkrav og lite kontroll, representerer diagnoal A i figur 4. 
Figur 4: Psychological demand/decision latitude model 
 






Ifølge modellen kan jobbkrav og opplevelsen av kontroll interagere med hverandre på fire 
forskjellige måter. Liten grad av jobbkrav, kombinert med liten kontroll omtales som passive 
jobber. Yrker preget av få jobbkrav og høy opplevelse av kontroll beskrives som jobber med 
lav arbeidsbelastning, og er preget av god arbeidshelse. Yrker med høye jobbkrav kombinert 
med høy grad av kontroll beskrives som aktive, mens yrker med høye jobbkrav, men liten 
grad av opplevd kontroll beskrives som belastende (Karasek & Theorell, 1990, s. 31-37). 
Yrker med høy arbeidsbelastning representerer også muligheter for høy psykisk belastning, 
med skadevirkninger som utmattelse, depresjon og angst og fysisk sykdom. I motsatt fall 
utgjør yrker med lav arbeidsbelastning liten risiko for dette. Men, om yrker med høye 
jobbkrav kombineres med stor grad av kontroll i arbeidshverdagen, slik som ved aktive 
jobber, vil dette kunne fremme læring, tilfredshet, motivasjon, samt beskytte mot depresjon, 
selv om slike yrker er krevende. På den andre siden kan passive jobber føre til svinn av 
tilegnede ferdigheter og evner (Karasek, 1979, s. 303; Karasek & Theorell, 1990, s. 31-37). 
Mot slutten av 1980-tallet ble enda et element lagt til modellen, nemlig arbeidsrelatert sosial 
støtte (Johnson & Hall, 1988). Dette med bakgrunn i at forskning den senere tid hadde vist at 
sosial støtte kan fungere som en buffer mot de skadelige virkningene psykologiske krav kan 
ha på individet, både på og utenfor jobb. Mange prospektive studier hadde vist en 
sammenheng mellom generell sosial støtte og dødelighet i befolkningen. Forskning som har 
sett på buffer-effekten i sosial støtte, har antydet at sosial støtte minsker de skadelige 
virkningene stress og arbeidsbelastning kan ha på fysisk og mental helse (Johnson & Hall, 
1988, s. 1336). Med sosial støtte på arbeidsplassen menes muligheter for sosial interaksjon 
som kan være til hjelp for både arbeidstakere og deres ledere. Det finnes flere typer sosial 
støtte: Sosioemosjonell støtte er støtte som beskytter mot virkningene den psykiske 
belastningen jobbkrav kan medføre. Grad av emosjonell og sosial integrering og tillit i 
forholdet til kollegaer, ledere og andre er eksempler på dette. Instrumentell sosial støtte kan 
sees i form av den hjelpa en arbeidstaker tilbys fra kollegaer eller ledere for å utføre oppgaver 
(Karasek & Theorell, 1990, s. 70-71). 
Figur 5 presentert nedenfor er bygd på Karaseks (1979) opprinnelige modell, men illustrerer i 
tillegg effekten av sosial støtte.  Kombinasjonen av lav kontroll og høy sosial støtte utgjør en 
yrkesgruppe med betydelige sosiale ressurser og forpliktelser, men med liten handlingsfrihet. 
En yrkesutøver under slike forhold kaller Karsek og Theorell (1990, s. 70) for en lydig 
kamerat, eller obedient comrade. Andre kvadrant i laterale firkant, participary leader, eller 





innebærer ikke at alle i denne gruppen nødvendigvis er ledere, men den viser til at 
yrkesutøvere her deler makt, har innflytelse, eller har mulighet til å påvirke kollektive 
avgjørelser. Isolated prisoner, eller isolert fange, viser til yrkesgrupper med både lav grad av 
sosial støtte og liten kontroll, mens cowboy hero, er merkelappen på de yrkene som er hvor 
yrkesutøverne har høy grad av kontroll, men jobber alene (Karasek & Theorell, 1990, s. 71-
84). I modellen fremstilles kontroll og sosial støtte som avhengige av hverandre, og viser til 
forskning som antyder at dersom det skal gjøres endringer i arbeidsmiljøet, er endringer i de 
sosiale relasjonene mellom kollegaer og endringer som fører til endret kontroll to 
uadskillelige strategier (Haul, 1981, referert i Karasek & Theorell, 1990, s. 69). 
Figur 5: A 3-dimensional model of the psychosocial work environement 
 




2.4.2 Job demand-resources model (JDR-model) 
Der hvor jobbkrav-kontroll-sosial støtte-modellen (Karasek, 1979) begrenser antall faktorer i 
omgivelsene som påvirker arbeidshelsen, åpner jobbkrav-ressurs-modellen (Bakker & 
Demerouti, 2007; Demerouti, Bakker, Nachreiner & Schaufeli, 2001) for at flere forhold er 
avgjørende. Modellen kategoriserer disse forholdene som jobbkrav eller jobbressurser.  Siden 
modellen åpner for at flere forhold enn dem som er belyst i andre modeller for arbeidshelse er 





yrker, og at modellen kan brukes uavhengig av hvilke forhold som er i et gitt arbeidsmiljø. 
Med jobbkrav i denne sammenheng menes de fysiske, psykiske, sosiale eller organisatoriske 
aspektene ved jobben som krever vedvarende fysisk(e), psykisk(e), kognitiv(e) eller 
emosjonell(e) innsats eller ferdigheter, og er derfor assosiert med visse fysiske eller psykiske 
påkjenninger. Eksempler kan være høyt arbeidspress, ugunstig fysisk arbeidsmiljø, eller 
emosjonelt krevende interaksjon med dem man jobber med/for. Med jobbressurser refereres 
det til de fysiske, psykiske, sosiale eller organisatoriske elementene ved jobben som er viktig 
for å oppnå sine mål på jobb, samt redusere konsekvenser av jobbkrav og de mulige fysiske 
eller psykiske påkjenningene disse medfører. Jobbressurser er også viktig for å stimulere 
personlig vekst, læring og utvikling. Jobbressurser kan finnes i organisasjonen man jobber for 
som helhet, som lønn, karrieremuligheter og jobbsikkerhet. De kan også være av sosial 
karakter, slik som leder- og kollegastøtte og sosialt klima. Videre kan jobbressurser ha med å 
gjøre hvordan arbeidet er organisert, slik som rolleklarhet og muligheten til å delta i 
beslutninger. Til slutt kan de representeres av forhold som har med arbeidsoppgavene i seg 
selv å gjøre; om de krever flere ferdigheter, om man kan gjennomføre dem fra start til slutt, 
samt hvilken betydning de har, grad av selvstendighet i utførelsen av dem og tilbakemelding 
på utført arbeid (Bakker & Demerouti, 2007, s. 309-312).  
JDR-modellen foreslår to uavhengige psykologiske prosesser; the health impairment process 
og the motivational process. The health impairment process er den som fører til 
helseproblemer gjennom utbrenthet, en tilstand preget av kynisme, utmattelse og lav 
effektivitet på jobb (Schaufeli & Bakker, 2004, s. 294; Torp, 2013, s. 774). Teorien bak denne 
prosessen bygger på annen forskning (Hockey, 1993;1997, referert i Schaufeli & Bakker, 
2004, s. 297): Jobbkrav innebærer vedvarende innsats. Dette medfører økt sympatisk nerve- 
og endokrin aktivitet, samt økt subjektiv innsats. Belastningen dette medfører avhenger av 
den somatiske aktiveringen og den økte subjektive innsatsen som må til for å imøtekomme 
kravene (Bakker & Demerouti, 2007, s. 313). Vanligvis vil en økning i jobbkrav være 
håndterbart, og innsatsen det krever av arbeidstakeren vil være innenfor reservelageret av 
innsatsevne. På kort sikt er dette overkommelig, men over tid vil dette kunne være skadelig 
for arbeidstakeren og kan til slutt tappe ens energilager helt. Litteraturen beskriver det 
overnevnte som active coping mode. Når jobbkravene er for høye til å kunne håndteres med 
overkommelig arbeidsinnsats, vil yrkesutøveren ha to muligheter: Enten kan en presse seg 
ytterligere (strain coping mode), utover reservekapasiteten, noe som medfører økt belastning 





kortison. Alternativt kan yrkesutøveren forholde seg passivt til de økte kravene (passive 
coping mode). Dette kan gjøres ved at yrkesutøver blir mindre nøyaktig eller tilsynelatende 
jobber saktere, noe som forebygger økt belastning, men på bekostning av produktiviteten. 
Denne passive holdningen er tilnærmet det samme som kynisme, en av de viktigste 
karakteristikaene i utbrenthet som tilstand. Alle tre strategiene beskrevet ovenfor er forbundet 
med sympatisk nerveaktivitet (stress). Til og med passiv mestringsstrategi er det, særlig 
dersom jobben er eksistensielt viktig for yrkesutøveren, noe som er typisk hos mennesker som 
blir utbrente (Schaufeli & Bakker, 2004, s. 297-298). 
The motivational process beskriver sammenhengen mellom jobbressurser, jobbengasjement 
og organisasjonsutfall, slik som ansattes intensjoner om å slutte, for eksempel. Som beskrevet 
tidligere har jobbressurser både en intrinsisk og en ekstrinsisk rolle. Intrinsisk kan 
jobbressurser føre til vekst, læring og utvikling. På denne måten bidrar jobbressurser til å 
dekke grunnleggende menneskelige behov, slik som behov for autonomi, kompetanse og 
tilhørighet. Dette vil igjen kunne føre til velvære, eller vitalitet, samt øke motivasjon. For 
eksempel: Passende tilbakemelding underveis i arbeidet vil kunne føre til læring og dermed 
kompetanse, mens kontroll og sosial støtte i arbeidshverdagen kan tilfredsstille behovene for 
henholdsvis autonomi og tilhørighet. Ekstrinsisk vil et arbeidsmiljø som tilbyr mange 
jobbressurser, øke sannsynligheten for at yrkesutøveren gir mer av seg selv i arbeidet, slik at 
arbeidsoppgaver blir gjennomført med suksess og målene nåes. I begge tilfeller er utfallet 
positivt og preget av engasjement, en tilfredsstillende og positiv arbeidsrelatert sinnstilstand. 
Jobbengasjement henger sammen med jobbressurser og intensjon om å slutte i arbeidet 
(Schaufeli & Bakker, 2004, s. 298). Mens den energiske prosessen er drevet av anstrengelser, 
er motivasjonsprosessen drevet av tilgjengeligheten på jobbressurser (Schaufeli & Bakker, 
2004, s. 310).  
Figur 6: The Job Demands-Resources model 
 







Oppsummert står jobbkrav og jobbressurser for to forskjellige prosesser. Men det er også 
antydet at de påvirker hverandre. Forskning antyder at kombinasjon av høye jobbkrav og få 
jobbressurser i særlig stor grad disponerer for utbrenthet. Om høye jobbkrav forekom 
samtidig med flere jobbressurser, hadde ikke jobbkravene den samme helseskadelige effekten, 
målt i opplevd arbeidspress og utbrenthet. Jobbressurser har dermed en buffer-effekt på 
yrkesutøveren i dennes møte med jobbkrav. Faktisk antydes at jobbressurser har en enda 
sterkere påvirkning på jobbengasjement, når samtidig jobbkravene er høye (Bakker & 
Demerouti, 2007, s. 314-318). Figur 7, presentert nedenfor, skal illustrere sammenhengen 
mellom jobbkrav og jobbressurser. 
Figur 7: Predictions of the Job Demands-Resources model based on interaction effects 
 
















3.0 Tidligere forskning 
For å belyse min problemstilling med tidligere forskning ble det utført søk i Epistemonicos, 
Cinahl og Medline, via Ebscohost, Oria og Google Scholar, samt søk i referanselister til 
allerede inkludert litteratur. Søkene ble gjort i fritekst, og med søkeordene nurs*, «work* 
environment», psychosocial og organization* i forskjellige kombinasjoner. En oppdagelse jeg 
gjorde under disse søkene var at mye av arbeidsmiljøforskningen både nasjonalt og 
internasjonalt omhandlet konsekvenser av arbeidsmiljø, og ikke opplevd arbeidsmiljø i seg 
selv. Mye av forskningen på arbeidsmiljø er gjort i land utenfor Europa. Med ett unntak har 
jeg valgt å ekskludere disse, da jeg tenker det er mest naturlig å sammenligne seg med land i 
Europa. Også STAMI sammenligner seg kun med land i Europa i deres Faktabok om 
arbeidsmiljø og helse (2018). Dessverre fant jeg ingen relevant forskning som omhandlet kun 
nyutdannede sykepleiere. I metodebeskrivelsene fremkommer det informasjon som kan tyde 
på at sykepleierne i de forskjellige studiene jobbet på sengepost, men dette beskrives ikke 
eksplisitt.  
 
3.1 Internasjonal forskning om sykepleieres opplevelse av arbeidsmiljø 
På slutten av 1990-tallet ble en større tverssnittstudie gjennomført i USA, Canada, Tyskland, 
Scotland og England (Aiken, Clarke, Sloane & Sochalski, 2001). Studieutvalget bestod av 
over 43.000 sykepleiere fra de forskjellige landene. Alle respondentene jobbet i sykehus, og 
hensikten med undersøkelsen var å kartlegge sykepleieres opplevelse av arbeidsmiljø 
internasjonalt. De samme spørsmålene ble ikke stilt i alle land, men et av funnene var at en 
relativt stor andel av sykepleiere var misfornøyde med jobben sin. I alle land, unntatt 
Tyskland, var andelen sykepleiere som var misfornøyde med jobben mellom 30 % og 40 %. 
Økt arbeidspress og problematisk bemanning ble også avdekket, og opp mot over halvparten 
av sykepleierne i noen land rapporterte å måtte gjøre ikke-sykepleiefaglige oppgaver, og at 
slike oppgaver kunne gå på bekostning av de rent sykepleiefaglige (Aiken et al., 2001, s. 257-
260).  
I en annen tverrsnittstudie som ble gjennomført på Island (Sveinsdóttir, Biering & Ramel, 
2006) for å utforske sykepleieres opplevelse av jobbstress- og trivsel, fant man at sykepleiere 
som jobbet i sykehus opplevde et mer anstrengende arbeidsmiljø sammenlignet med dem som 
jobbet i kommunehelsetjenesten. Sykepleierne som jobbet i sykehus jobbet flere timer i uken, 





fra kollegaer og nærmeste leder var den viktigste form for å støtte, og sykepleierne som jobbet 
i sykehus opplevde mer av dette. Mer enn halvparten av sykepleierne opplevde at de i liten 
grad fikk muligheten til å praktisere sykepleierens profesjonelle rolle, noe som kunne indikere 
at sykepleierne opplevde at deres syn på profesjonell sykepleieutøvelse og sykepleieutøvelsen 
slik den var i virkeligheten ikke stemte overens. Gjennomsnittlig arbeidserfaring målt i antall 
år fremkommer ikke i undersøkelsen (Sveinsdóttir et al., 2006, s. 882-887). 
I en stor tverrsnittstudie gjennomført i Belgia (Milisen, Abraham, Siebens, Darras & Dierckx 
de Casterlé, 2006, s. 748-750) ble sykepleiere ansatt på sykehus sine opplevelser av 
arbeidsmiljø undersøkt. I alt 9941 sykepleiere fra 22 forskjellige sykehus deltok i 
undersøkelsen. Gjennomsnittlig arbeidserfaring var 14,7 år. Et viktig funn var at sykepleierne 
var redde de ikke kunne utøve sykepleie slik de ønsket, og hele to tredjedeler opplevde sin 
arbeidssituasjon som stressende. Nesten alle sykepleierne opplevde at de hadde kontroll i 
arbeidshverdagen, og at de opplevde autonomi i deres yrkespraksis. Samtidig sa flere av 
sykepleierne at de ikke fikk delta i viktige beslutninger i pasientbehandling, og noen sa også 
at de måtte utføre oppgaver som gikk imot deres profesjonelle mening. Videre hadde 
sykepleierne klare forventinger om samarbeid med kollegaer og lederskap, men ga uttrykk for 
bekymringer rundt dette i deres arbeidshverdag. De aller fleste av sykepleierne anså dem selv 
som en likeverdig part sammenlignet med andre yrkesgrupper på sykehuset. Allikevel sa litt 
under halvparten at de ikke opplevde tilstrekkelig samarbeid mellom leger og sykepleiere. 
Omtrent halvparten av sykepleierne opplevde lav lederstøtte, og over halvparten mente 
kommunikasjon med ledelsen ikke var god nok eller helt fraværende. Halvparten eller mer 
opplevde videre at de ikke hadde nok ressurser til å tilbringe nok tid med pasientene, og heller 
ikke nok tid til å diskutere pleierelaterte utfordringer med kollegaer. Å lytte til pasienter og 
deres bekymringer, samt imøtekomme enkelte ønsker eller forespørsler pasienter hadde, ble 
nevnt som oppgaver sykepleierne ikke var i stand til å gjøre på grunn av tidspress (Milisen et 
al., 2006, s. 748-750). 
Gardulf, Orton, Eriksson, Unden, Arnetz, Kajermo & Nordstrøm (2008) undersøkte i deres 
studie hvilke faktorer i arbeidsmiljøet som var viktig for sykepleiernes trivsel på jobben. 
Studien ble gjennomført på et universitetssykehus i Sverige, og respondentene hadde 
gjennomsnittlig jobbet i 13 år. Funnene i studien avdekker at sykepleierne var misfornøyde 
med deres arbeidssituasjon, og at de savnet støtte og muligheter til faglig utvikling. Kun en av 
fem så muligheter for karriereutvikling, og mange ga uttrykk for at det i løpet av arbeidsdagen 





uttrykk for at forholdet til nærmeste ledelse kunne bli forbedret (Gardulf et al., 2008, s. 154-
157). 
 
3.2 Nasjonal forskning om sykepleieres opplevelse av arbeidsmiljø 
Det er også gjort forskning nasjonalt. Andresen, Hansen og Grov (2017) viste i deres 
tverrsnittstudie at sykepleiere opplevde, sammenlignet med en gruppe bestående av 
arbeidstakere med andre yrker, et mer hektisk og stressende arbeidsmiljø, jobbet mer 
uregelmessig (turnus), samt at kollegaene i større grad ba om råd. De opplevde også å bli 
mindre verdsatt av leder, hadde færre muligheter til faglig utvikling, samt mindre autonomi i 
jobben. Arbeidssted eller gjennomsnittlig arbeidserfaring målt i tid bemerkes ikke (Andresen, 
Hansen & Grov, 2017, s. 92).  
Breivik og Obstfelder (2012) intervjuet fem sykepleiere ved to forskjellige sengeposter i sin 
kvalitative studie om yrkesmotivasjon og arbeidsglede. Sykepleierne hadde alle minst ti års 
erfaring. De ansatte sa de jobbet på krevende avdelinger, men at pasientarbeidet ga dem mye. 
Videre ga sykepleierne uttrykk for trivsel på jobb på grunn av godt fungerende teamarbeid. 
Faktorer som ble løftet frem i et godt fungerende team var god stemning mellom de ansatte og 
godt samarbeid. Sykepleierne avlastet hverandre når arbeidspresset var tungt, og det var rom 
for å få utløp for frustrasjon.  Betydning av å jobbe sammen med andre erfarne sykepleiere ble 
også løftet frem; det kunne være tungt å jobbe med andre som hadde jobbet veldig kort tid. 
Det var tross alt de erfarne som var med på drive arbeidshverdagen. Å kunne utvikle seg 
faglig var også av stor betydning. Den faglige stimuleringen var avgjørende for at de skulle 
trives og bli værende i jobben. Internundervisning, videreutdanningstilbud, studentveiledning, 
polikliniske arbeidsoppgaver, funksjon som fagutviklingssykepleier eller å være i faggrupper 
var eksempler fra sykepleierne på faglig utvikling. De ble ikke pålagt av ledelsen å drive med 
faglig utvikling, men sykepleierne fikk full støtte dersom de tok initiativ til det. Dersom 
arbeidspresset var stort involverte sykepleierne seg mindre i fagutvikling, samtidig som 
fagutvikling i en slik situasjon kunne oppleves som en positiv variasjon i arbeidet og en 
bidragende faktor til at sykepleierne holdt ut arbeidet. Arenaer for faglig diskusjon og 
problemløsning ble også ansett som viktig for faglig stimuli og utvikling. Slike diskusjoner ga 
blant annet trygget og inspirasjon. Videre beskrev sykepleierne et lederskap med «åpen dør», 
og ga videre uttrykk for at de verdsatte ledelsen, både klinikksjefen og sykepleierledelsen, og 





ble beskrevet som økende de siste de siste ti årene. Erfarne kollegaer og tilgjengelige ledere 


























4.0 Vitenskapsteori og metode 
I det følgende presenteres vitenskapsfilosofien som er bakgrunn for denne studien. Deretter 
presenteres metoden jeg har brukt, fra forberedelser til analyse av innsamlet data. Til slutt 
redegjøres for etiske prinsipper relevant for prosjektet. Metodediskusjonen vil presenteres i 
drøftingskapitlet, under kapittel 6.4.   
 
4.1 Inspirert av hermeneutisk-fenomenologisk-filosofi 
For å belyse min problemstilling velger jeg å ta i bruk kvalitativ metode som har forankring i 
hermeneutisk-fenomenologisk filosofi. Fenomenologi er både en filosofi og forskningsmetode 
(Dowling, 2004, s. 31), men de er ikke to sider av samme sak. Malterud (2017) sier at 
forskningsmetode «… ikke er det samme som filosofi, selv om det kan være forbindelseslinjer 
mellom disse. Det blir derfor misvisende å omtale kvalitative forskningsmetoder som 
hermeneutiske, fenomenologiske eller hermeneutisk-fenomenologiske, uten at dette er tydelig 
og eksplisitt filosofisk forankret» (Malterud, 2017, s. 29). På bakgrunn av dette velger jeg å si 
at min forskningsoppgave tar i bruk kvalitativ metode inspirert av hermeneutisk-
fenomenologisk filosofi.  
 
4.1.1 Ontologi og epistemologi 
Læren om hva som er virkeligheten kalles ontologi (Aadland, 2004, s. 47), mens epistemologi 
er læren om hvordan kunnskap om verden og virkeligheten blir til (Malterud, 2017, s. 28). 
Ifølge fenomenologien er virkeligheten slik den åpenbarer seg for oss ikke slik den virkelig er. 
Virkeligheten slik den er i seg selv kan vi ikke komme til med vår bevissthet. Ifølge 
fenomenologien må forskeren la fenomenet som undersøkes fremstå så fordomsfritt som 
mulig – dette for å legge til rette for at fenomenet skal kunne fremstå med sin egen 
særegenhet (Aadland, 2004, s. 179-181). Forutsetningen for å forstå verden er, med andre ord, 
å sette egen forforståelse til side (Malterud, 2017, s. 28). I hermeneutikken tror man dog ikke 
at det er mulig å legge egen forforståelse til side i møte et fenomen. Faktisk anser man 
forforståelse i møte med et fenomen som en forutsetning for forskeren (Polit & Beck, 2018, s. 
188). Det er vår forforståelse som er avgjørende for om vi finner mening ved et fenomen 





Hvilket standpunkt man tar i vitenskapsfilosofien påvirker hva man oppfatter som relevante, 
gyldige og aktuelle måter å undersøke verden på. Hermeneutikken omtales også som 
fortolkende fenomenologi (Dowling, 2004, s. 33). Psykologen Steinar Kvale sammenlikner 
forskeren innenfor det fortolkende paradigmet som en reisende når forskeren skal avdekke ny 
kunnskap (Malterud, 2017, s. 28). Kunnskapen som skal avdekkes er der ikke fra før, men blir 
til underveis, og deles når reisen er over (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 72).  
 
4.2 Min forforståelse 
Jeg er selv sykepleier på en somatisk sengepost ved en sykehusavdeling. Jeg har de siste årene 
opplevd et stadig økende arbeidspress, noe som har ført til en økende mistrivsel som 
sykepleier. Jeg og mine kollegaer opplever at vi blir pålagt flere og flere oppgaver, uten at vi 
opplever å få tilført nødvendige ressurser til å håndtere dem. Jeg har også vært tillitsvalgt for 
min avdeling. Ved å ha dette vervet har jeg lært mye om arbeidsmiljøforhold, og jeg har 
engasjert meg i saker hvor jeg og mine kollegaer har opplevd arbeidsmiljøet som utfordrende. 
Personlig har jeg selv kjent på kroppen hvordan utfordrende organisatoriske- og psykososiale 
arbeidsmiljøforhold kan innvirke på helsen. Skillet mellom lovverket som sier at 
arbeidsplassen skal være helsefremmende, og den realiteten som i dag oppleves, er for meg et 
paradoks. Engasjementet vil for meg være kilde til motivasjon under arbeidet med denne 
masteroppgaven, samtidig som det vil sette store krav til refleksivitet hos meg som forsker 
under innhentingen og tolkningen av funn.  
Jeg ønsker også å presisere at jeg ikke tar for gitt at det er sammenheng mellom sykepleiernes 
arbeidshelse og intensjoner om å slutte, selv om begge nevnes som konsekvenser av 
arbeidsmiljø innledningsvis. Men jeg må gjøre det klart at en del av min forforståelse er at det 
er en sammenheng her. Dette er bakgrunnen for at jeg i denne oppgaven enkelte steder skriver 
om sykepleieres intensjoner om å slutte i sammenheng med deres arbeidshelse. Dog må jeg 
understreke at det er arbeidsmiljø jeg utforsker vitenskapelig, mens det teoretiske perspektivet 
er arbeidshelse. 
 
4.3 Utvalg og rekruttering 
Utvalget i dette masterprosjektet kan beskrives som et strategisk utvalg. Utvalget er strategisk 
når det velges med oppfatningen om at dette utvalget best kan belyse problemstillingen. Det 





intervjue åtte til ti nyutdannede sykepleiere, og definerte nyutdannet som utdannet i løpet av 
de siste fire år. For å unngå et homogent utvalg ønsket jeg at sykepleierne skulle representere 
ulike årskull, og at utvalget skulle representere flere sykehus. Ved å legge vekt på mangfold i 
et strategisk utvalg vil man kunne forbedre informasjonsstyrken i undersøkelsen, samtidig 
som det vil gi mulighet for å beskrive flere nyanser av samme fenomen (Malterud, 2017, s. 
59).  
Jeg startet rekrutteringen ved å sende epost til avdelingsledere ved ulike somatiske 
sengeposter ved et helseforetak i Norge, med forespørsel om å videresende til sine ansatte. 
Denne prosessen startet i september og pågikk gjennom september og oktober måned. Det 
viste seg å være vanskelig, og underveis i prosessen sendte jeg også epost til tillitsvalgte på de 
forskjellige sengepostene, og forsøkte å rekruttere gjennom dem, selvfølgelig med tillatelse 
fra NSD. Til slutt klarte jeg å rekruttere ni informanter.  
Informantene representerer totalt tre årskull, tre sykehus tilknyttet det aktuelle helseforetaket, 
og til sammen 7 sengeposter. To av informantene jobbet også i foretakets bemanningsenhet, 
noe som innebærer arbeid på flere sengeposter. Både kirurgisk og medisinsk sengepost var 
representert, samt sengepost for rehabilitering. Informantene var ferdig utdannet i 2018, 2019 
og 2020. 
 
4.4 Datainnsamling og transkribering 
I utgangspunktet var planen å samle inn data ved hjelp av fokusgruppeintervjuer. I følge 
Malterud (Malterud, 2017, s. 138) er fokusgruppeintervjuer spesielt godt egnet hvis jeg som 
forsker vil lære mer om erfaringer, holdninger eller synspunkter i miljøer der mange 
mennesker samhandler. Dette gjorde at jeg oppfattet fokusgruppeintervjuer som særlig godt 
egnet for mitt tema. Somatiske sengeposter på sykehus er en arena der spesielt mange 
samhandler. Men etter innspill fra mine veiledere og den pågående pandemien falt valget om 
datainnsamlingsmetode på semistrukturerte individuelle intervjuer. Det var på grunn av 
pandemien ikke anbefalt å samle det nødvendige antall mennesker i samme rom, noe som 
ville vanskeliggjort fokusgruppeintervjuer. Det ville dessuten kanskje være lettere for 
intervjudeltakerne å dele sine erfaringer om arbeidsmiljø på tomannshånd med meg som 
intervjuer, særlig dersom deltakerne opplever noe som kunne være vanskelig å dele i plenum.  
Et semistrukturert intervju er verken en åpen samtale eller lukket, som et spørreskjema. 





definert temaer jeg ville snakke om og forslag til spørsmål (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 46). 
Enkle justeringer ble også gjort underveis i intervjuprosessen, på bakgrunn av erfaringer og 
tanker jeg gjorde meg underveis i intervjuene. Dette er i tråd med Malteruds (2017, s. 134) 
tanker om det kvalitative forskningsintervju. Kvale og Brinkmann (2015, s. 46-47) nevner 12 
fenomenologisk inspirerte nøkkelord som er viktig å tenke på ved et semistrukturert 
kvalitativt forskningsintervju. Jeg velger ikke å utdype disse nærmere her, men jeg har hatt 
dem med meg gjennom hele intervjuprosessen. Siden min oppgave har vært inspirert av 
hermeneutikken, la jeg også til et aspekt nummer 13, nemlig min egen forforståelse.  
Intervjuene ble gjennomført i november og ble gjort på intervjudeltakernes respektive 
arbeidsplasser, enten i eller etter arbeidstiden deres. Intervjudeltakerne, som jo kjente 
arbeidsplassen, ble forespurt om å finne et passende sted hvor vi kunne sitte i fred. Grunnet 
pandemien og geografisk avstand ble et av intervjuene gjennomført som videointervju over 
nett. Informantene hadde på forhånd fått informasjonsskriv på epost, men jeg som intervjuer 
hadde med eksemplarer til hver av deltakerne slik at jeg fikk innhentet deres samtykke der og 
da. Deltakerne fikk tydelig beskjed når lydopptaker ble satt på. Intervjuenes varighet var fra 
omtrent 33 minutter til 65 minutter. I etterkant av hvert intervju brukte jeg omtrent fem 
minutter, etter intervjudeltaker hadde forlatt rommet, på å notere meg umiddelbare tanker og 
inntrykk jeg tilegnet meg på andre måter enn de rent språklige.  
Transkriberingen ble gjort etter at alle intervjuene var gjennomført, i november, desember og 
januar. Jeg stod selv for transkriberingen. Etter å ha lest om transkribering i Kvale & 
Brinkmann (2015, s. 209) besluttet jeg i all hovedsak ikke å inkludere småord, lyder og 
pauser, da datamaterialet mitt skulle danne grunnlag for tematisk analyse, og ikke språklig 
analyse, som stiller større krav til nøyaktig gjengivelse. Transkriberingen ble gjennomført i 
rolige omgivelser, og jeg forsøkte å forholde meg til intervjuene så ordrett som mulig. Der 
hvor dårlig lyd gjorde det uklart hva intervjudeltakerne faktisk sa, markerte jeg dette med 
tekst i de transkriberte intervjuene. Der hvor jeg opplevde at intervjudeltakernes eller andres 
konfidensialitet var truet, skrev jeg dette om, i tråd med etiske prinsipper for transkribering 








I begynnelsen av analyseprosessen tok jeg i bruk Graneheim og Lundman (2004) som 
inspirasjonskilde for analyse av intervjuer. Begrunnelsen for dette var deres bevisste bruk av 
begreper som manifest og latent innhold (Graneheim & Lundman, 2004, s. 106), som 
samsvarer godt med fenomenologisk-hermeneutisk forskningstradisjon. Imidlertid erfarte jeg 
fort at analysemetoden ikke ga meg nødvendig analytisk forståelse og oversikt. Jeg erfarte det 
som et blindspor, hvor et overveldende antall meningsenheter og koder gjorde det vanskelig å 
orientere seg. I samråd med mine to veiledere ble det derfor besluttet å bytte analysemetode, 
og valget falt da på Malterud (Malterud 2012b, referert i Malterud, 2017, s. 96) sin 
systematiske tektkondensering (STC). Om sin analysemetode skriver hun at man definerer 
foreløpige temaer, gjerne fire til åtte, som intuitivt vekker oppmerksomheten. Videre skriver 
hun at: «Dette er en vesentlig forskjell sammenliknet med analysemetoder som går bredt ut i 
første omgang med et stort antall temaer eller koder» (Malterud, 2017, s. 99). Dette 
understøttet mitt valg om bytte av analysemetode. 
 
4.5.1 Systematisk tekstkondensering (STC) 
Systematisk tekstkondensering er en analyse som ikke forutsetter en klar vitenskapsfilosofisk 
forankring. Den er utviklet av Kirsti Malterud, og består av fire trinn. Det første trinnet går ut 
på å lese gjennom intervjuene for å få et helhetsinntrykk av innholdet og identifisere 
foreløpige temaer (Malterud, 2017, s. 97-99). I arbeidet med denne delen av analysen ble alle 
intervjuene lest gjennom to ganger. Notater ble gjort underveis, og også NVivo 12, 
databehandlingsprogram for arbeid med kvalitative studier, ble tatt i bruk i arbeidet. Etter å ha 
brukt NVivo 12 for gjennomgang av omtrent halvparten av intervjuene ble det besluttet å gå 
over til en mer analog metode i arbeidet med analysens andre trinn, da jeg erfarte at 
dataprogrammet og det datatekniske ble mer en distraksjon enn et nyttig verktøy, da det tok 
noe av oppmerksomheten bort fra det kvalitative innholdet i mine data.  
Trinn 1 i Malteruds systematiske tekstkondensering innebærer gjennomlesning av alle 
intervjuene for å danne seg et helhetsinntrykk, samt definere foreløpige gjennomgående 
temaer. De foreløpige temaene jeg noterte meg i denne fasen var opplevelse av høyt 
arbeidstempo, opplevelse av dårlig bemanning, rolleuklarhet, godt sosialt klima, avstand til 
ledelsen, konflikt mellom reell og ideell yrkesutøvelse, utfordrende turnus og opplevelse av 





I trinn 2 gjennomgikk jeg all tekst grundig og systematisk. Etter hvert som gjennomgang av 
materialet førte til refleksjon, innspill og ideer så jeg at noen av temaene jeg hadde definert i 
forrige analysetrinn egentlig bare var flere sider av samme sak. Opplevelse av høyt 
arbeidstempo, dårlig bemanning og konflikt mellom ideell og reell sykepleie ble slått sammen 
til koden opplevelse av tidspress. At temaet som omhandlet bemanning i utgangspunktet ble 
oppfattet stort og påfallende nok til å kunne defineres som et eget tema, var nok et resultat av 
min egen forforståelse, og denne oppdagelsen førte til viktige refleksjoner omkring eget 
analysearbeid. Temaene som nå var utgangspunkt og kodingen av de meningsbærende 
enhetene var opplevelse av tidspress, det sosiale klimaet, opplevelse av yrkesrolle, 
utfordrende turnus, innsats-belønning, og opplevelse av avstand til øvrig ledelse. 
Etter at de meningsbærende enhetene var identifisert og kodet til kodegrupper, var det igjen 
behov for justering av kodene, noe som er forenlig med Malteruds STC (Malterud, 2017, s. 
101). En av de definerte temaene, utfordrende turnus, viste seg å inneholde for få 
meningsbærende enheter, slik at kodegruppen ble for liten til at jeg ville definere temaet som 
et av hovedfunnene. Avstand til øvrig ledelse valgte jeg å slå sammen med koden det sosiale 
klimaet.  
Følgende koder gjenstod for videre analyse i trinn 3: Opplevelse av tidspress, det sosiale 
klimaet, opplevelse av yrkesrolle og innsats og belønning. Kodene og arbeidsprosessen ble 
gjennomgått sammen med mine veiledere. De valgte også å lese to av intervjuene, for å kunne 
komme med sine tanker og innspill om temaer jeg kunne ha oversett. Tilbakemeldingen fra 
dem førte til ny gjennomlesning av datamaterialet, for å samle opp de siste «dråpene». Ikke 
bare fikk jeg supplert mine eksisterende kodegrupper med nye meningsbærende enheter, men 
gjennomlesningen førte også til at et nytt tema ble tydelig for meg. En ny gjennomlesning ble 
gjort for å kode de meningsbærende enhetene tilhørende dette temaet. Koden for den nye 
kodegruppen fikk navnet opplæring og fagutvikling. Å bevege seg frem og tilbake i 
analyseprosessen på denne måten, er i tråd med det Malterud beskriver som en iterativ prosess 
(Malterud, 2017, s. 113). 
For å definere subgrupper innenfor hver av kodegruppene, valgte jeg å kondensere hver enkelt 
kodede meningsbærende enhet i en tabell. Dette for enklere å få en oversikt over 
meningsenhetene og nyansene i deres innhold. Dette hjalp meg også i arbeidet med å danne 
kondensater. Prosessen ble hele tiden diskutert med mine veiledere. Eksempel på en slik tabell 





Etter å ha gjennomført de tre første trinnene i STC, satt jeg igjen med fem koder/kodegrupper. 
I trinn 4 ble kodegruppene og tilhørende subgrupper syntetisert, og den syntetiserte teksten og 
innsikten den gav meg dannet grunnlag for et endelig navn på kodegruppene. I denne 
prosessen endte jeg også opp med å slå sammen to subgrupper, da de begge omhandlet faglige 
aspekter ved jobben og de hver for seg ble for små til å bidra med nyttig innsikt. De endelige 




De grunnleggende prinsippene for forskningsetikk er nedfelt i Nurnberg-koden, og videre i 
Helsinki-deklarasjonen, som siden 1964 har vært det viktigste internasjonale dokumentet for 
regulering av forskning på mennesker (Holm & Olsen, 2015, s. 90-91). Nasjonalt er 
forskningsetikken forankret i forskningsetikkloven og helseforskningsloven (Ruyter, Førde & 
Solbakk, 2018, s. 216). Prosjektet mitt ble før oppstart godkjent av FEK og NSD (se vedlegg 
III og IV). De følgende underkapitlene er basert på Kvale og Brinkmanns (2015, s. 102-110) 
etiske prinsipper for kvalitative forskningsintervju. Det er også et etisk anliggende at 
forskningsprosjektet gjennomføres på en måte som gir vitenskapelig kunnskap og som sikrer 
kvaliteten av resultatene (Malterud, 2017, s. 217). Dette kommer jeg tilbake til i 
metodediskusjonen i kapittel 6.5.  
 
4.6.1 Informert samtykke 
Ved forskning på mennesker er informert samtykke og retten forskningsdeltakerne har til å 
trekke seg ubegrunnet blant de viktigste etiske prinsippene (Holm & Olsen, 2015, s. 91). 
Informert samtykke innebærer også at man sikrer seg at forskningsdeltakerne deltar frivillig, 
og baserer seg på prinsippet om individuell autonomi (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 104). 
Ifølge Holm og Olsen (2015, s. 93-95) må informert samtykke sees som en prosess, og ikke 
som en enkeltstående handling. Og for at forskningsdeltakerne skal kunne gi deres samtykke, 
er det viktig at informasjon om forskningsprosjektet gis til dem på en forståelig måte.  
Informert samtykke forutsetter samtykkekompetanse, noe som ble ansett som en selvsagt 
egenskap hos forskningsdeltakere i mitt prosjekt. Deltakerne fikk på forhånd tilsendt 





intervjuene. Da jeg møtte deltakerne for gjennomføring av intervjuene, fikk de utlevert 
informasjonsskriv på papir, hvor de ga sin signatur (se vedlegg II). Vedkommende som ble 
intervjuet over nett fikk tilsendt informasjonsskriv til sin hjemmeadresse med vedlagt 
svarkonvolutt og forhåndsbetalt returporto. Denne framgangsmåten samtykket informanten til 
muntlig i forbindelse med intervjuet.  
 
4.6.2 Oppbevaring av data og konfidensialitet 
Dataene som ble gitt av forskningsdeltakerne har blitt konfidensielt, noe som innebærer at 
data som kan identifisere deltakerne ikke har blitt avslørt (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 106). 
Transkriberte intervjuer har ikke inneholdt navn eller andre kjennetegn som kunne avsløre 
forskningsdeltakerne. Lydfilene har blitt oppbevart trygt i Universitetet i Agders 
skylagringssystem. Lydfilene vil slettes etter masteroppgaven er levert og vurdert. 
 
4.6.3 Konsekvenser for forskningsdeltakerne 
Å vurdere mulige negative konsekvenser for deltakerne er et viktig etisk aspekt ved 
intervjuforskning (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 107). Det ble på forhånd vurdert at det var 
lite sannsynlig at intervjuene ville ha noen åpenbare eller umiddelbare konsekvenser for 
forskningsdeltakerne, da arbeidsmiljø som tema ofte ikke er av særlig sensitiv art. Men, 
organisatorisk- og psykososialt arbeidsmiljø inneholder også aspekter som seksuell 
trakassering/mobbing. Hvis noen av deltakerne hadde opplevelser med dette, var det et tema 
som kunne blitt opplevd som vanskelig for deltakerne å snakke om. Min oppfatning er at det 
da, som forsker, er viktig å være klar over at det kan oppstå dialog rundt tema av sensitiv art, 
og man må være klar for å tilby sin forståelse og støtte ved behov. 
 
4.6.4 Min rolle som forsker 
Under arbeidet med denne masteroppgaven har jeg forsøkt å være bevisst min rolle som 
forsker. Forskningsfeltet har stått meg nært, og informantene mine består av en yrkesgruppe 
jeg selv tilhører. To av informantene kjente jeg også fra tidligere. Dette bød på en utfordring 
da jeg opplevde at en av disse informantene snakket til meg som bekjent, mer enn som 
forsker. I dette tilfelle avbrøt jeg intervjuet etter kort tid, gjennomgikk min rolle som forsker, 





vedkommende snakket til meg som at jeg var mer utenforstående. På denne måten kunne jeg 
delta i intervjuet så forutsetningsløst som mulig, i tråd med fenomenologisk-hermeneutisk 
tilnærming. 
Videre har jeg vært bevisst de krav som stilles til meg som forsker og kvaliteten på den 
kunnskapen jeg har ønsket å legge frem. Jeg har vært innforstått med at jeg som forsker har 
hatt en maktposisjon, ved at man som forsker i forskningsøyemed kan få svar på spørsmål av 
sensitiv karakter. Dette har gitt meg som forsker et stort etisk- og moralsk ansvar i møte med 
informantene, og i fremstilling av kunnskapen informantene har gitt meg. Jeg har også forsøkt 
å ha et bevisst forhold til egen forforståelse gjennom hele prosessen, noe jeg kommer tilbake 





















5.0 Presentasjon av funn 
I det følgende presenteres resultatet av analyseprosessen. Figuren nedenfor illustrerer 
funnene. Kategoriene og tilhørende subgrupper vil presenteres i rekkefølgen slik de er 
presentert i figuren, fra venstre mot høyre.  
 
Figur 8: Oversikt over kategorier og subgrupper 
 
Figur 8 Oversikt over kategorier og subgrupper 
 
5.1 Betydelig arbeidspress 
Et av de mest fremtredende og tydelige funnene var at sykepleierne i sin arbeidshverdag er 
utsatt for et betydelig arbeidspress. Dette vil jeg belyse i de to neste underkapitlene. 
 
5.1.1 Tiden strekker ikke til 
Samtlige av sykepleierne beskrev sin arbeidshverdag som svært hektisk, og mest 
fremtredende var en opplevelse av at tidspresset kom i veien for å utøve sykepleie slik de 
ønsket. Sykepleierne ønsket mer tid til å dekke flere av pasientenes behov enn de rent fysiske. 
Spesielt opplevde de å ha lite tid til å samtale med pasientene. En sa det slik: 
I forhold til pasienter så ser jeg noen ganger … Jeg har lite tid, lite tid å gå på, jeg har 
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Og da blir jeg på en måte litt lei meg inni meg, for jeg har så veldig lyst til å lytte å 
snakke med den personen, men så har jeg andre personer som krever enda mer. Så det 
er leit å se sårbare personer som ikke får den samtalen de trenger, som også er noe av 
det en sykepleiers oppgave er – å se ikke bare det fysiske, men også det psykiske, som 
ofte blir glemt.  
En sykepleier brukte uttrykket belastende for å beskrive opplevelsen av ikke å ha nok tid til å 
sette seg ned og snakke med pasientene, og for en annen var liten tid til det menneskelige 
aspektet ved yrket nok til at hun ikke kunne se for seg å jobbe mange år på sengepost. 
Vedkommende beskrev også opplevelsen av arbeidspress som avhengig av vakttype, og sa det 
slik: 
Jeg har jo begynt å bli glad i å jobbe dag, hverdag, for da er det så mange på jobb. Og 
jeg har tatt det opp med lederen og egentlig, at jeg skulle ønske det var flere på kveld 
og natt, fordi jeg opplever det da kan bli veldig hektisk, og jeg sa jeg ikke får brukt tid 
på samtale med pasientene og de tingene der, som jeg tenker er en veldig viktig del av 
sykepleien … 
Belastende som adjektiv ble også brukt av en av sykepleierne om opplevelsen av ikke å ha 
nok tid å gjøre den den jobben vedkommende ønsket å gjøre. I deres beskrivelse av 
arbeidspresset uttrykte også flere av sykepleierne en følelse av ikke å strekke til i deres 
sykepleieutøvelse, og opplevde dette som utfordrende. For en av dem var opplevelsen av 
utilstrekkelighet noe som gjorde at hun ikke kunne se for seg å jobbe mange år på sengepost. 
Hun sa: «… Men samtidig føler jeg ikke at jeg strekker nok til her. Jeg løper bare rundt. Hvis 
jeg kommer litt ‘høyere opp’ så kan jeg kanskje gjøre større forskjeller». Sykepleierne ga 
uttrykk for at opplevelsen av utilstrekkelighet gikk inn på dem, og kunne oppleve å «ta med 
seg jobben hjem» etter travle vakter. Arbeidspresset frarøvet dem muligheten til å gjøre «det 
lille ekstra» for pasienten, noe som ga dem dårlig samvittighet. En av sykepleierne sa det slik 
om arbeidspress- og tempo: 
Ja. Jeg må jo på en måte si det som tidligere … ja, det kan det. Det jo noen ganger jeg 
vurderer å minke stillingen til 80 %, for det blir så mye at på en måte … en kveldsvakt 
… du er helt … du sitter for eksempel to timer på overtid. Det går jo ut over din søvn, 
for du skal på dagtid etterpå. Så det blir ikke mange timer med søvn før du skal på an 
igjen. Da kjenner jeg at det blir tungt. Så det er jo … jeg har vært heldig og har ikke 
blitt utbrent enda, men det er jo tilfeller som skjer ofte – at en blir utbrent hvis man 
jobber for mye og ikke sier ifra tidlig nok.  
En sykepleier som jobbet 50 prosent sa hun var usikker på om hun ville jobbe 100 %, og 
beskrev det som uforenlig med et godt familieliv. «… Så jeg føler ikke at jeg vil prioritere å 






Videre fortalte sykepleierne at de stadig opplevde å måtte gjøre prioriteringer i sin 
arbeidshverdag. En sykepleier uttrykte at mange samtidighetskonflikter gjorde at han alltid 
følte han lå på etterskudd. Følelsen av å ligge på etterskudd hadde blitt enklere for ham å 
håndtere etter et år i jobben, i forhold til da han var helt ny: «Og, ja, hva skal jeg si … På 
sommeren var det egentlig verst … Altså, nå har jeg jobbet over et år, et og et halvt, så føler 
jeg at da er jeg liksom mer klar for å være på etterskudd …». Sykepleierne beskrev det som 
utfordrende å måtte gjøre prioriteringer. Ikke bare var det utfordrende at prioriteringene gikk 
utover andre pasienter, men også utover dem selv. Noen av dem ga uttrykk for å måtte sette 
egne grunnleggende behov til side for å kunne hjelpe andre med å dekke deres. På spørsmål 
om hva hun opplevde mest utfordrende svarte en sykepleier,  
Det er jo dårlig bemanning og tidspress, absolutt. Det å føle at man ikke strekker til og 
at man på noen vakter som er helt forferdelige bare løper og løper. Du får ikke tid til å 
spise, du får ikke tid til å gå på do eller drikke eller noen ting, og man tenker liksom 
«ja, jeg har også grunnleggende behov», liksom ... 
Å måtte gjøre ting fort ble også beskrevet av en annen, og hun sa dette gjorde at hun ikke 
alltid hadde tid til å spørre kollegaer om hjelp, noe hun opplevde utfordrende. Mange 
arbeidsoppgaver var også årsak til overtid. 
Opplevelsen av arbeidspress var ikke utelukkende beskrevet i negative termer. En av 
sykepleierne opplevde arbeidsmengden veldig variert, og ga uttrykk for at det var de roligere 
periodene som bidro til at hun holdt ut. Når det var roligere ble det fremhevet at det var 
enklere å skape en relasjon med pasientene. Noen av sykepleierne ga uttrykk for at det 
spesielt under pandemien hadde vært roligere, men ikke alle var nødvendigvis fornøyd med 
dette: «… Og jeg liker jo å jobbe for lønna, så vil ikke sitte i ro hele tiden, og det har man 
gjort mye under Corona, synes jeg faktisk – at det har blitt mye roligere på noen poster».  
 
5.1.2 Å være prisgitt belegget 
I samtale om opplevd arbeidspress var det naturlig å komme inn på bemanning. Flere av 
sykepleierne opplevde denne som for dårlig, og at bemanningen måtte økes dersom de skulle 
vurdere å fortsette og jobbe på sengepost. Som beskrevet ovenfor opplevde flere av 
sykepleierne å komme til kort i sin arbeidshverdag, og noen av dem erfarte at dårlig 
bemanning var direkte årsak til dette. En av dem sa det slik:  
Man føler jo at man ikke strekker til. Og jeg har alltid hatt den innstillingen at jeg 





en person’ … ‘og hvordan hadde jeg ønsket å oppleve det hvis jeg var i din situasjon’ 
… og det å alltid tenke når du går inn den døra, så skal du liksom forandre dagen deres 
til noe positivt … i hvert fall prøve. Men det er jo det når du er for få på jobb, så løper 
du bare egentlig hele tiden, og du får ikke gjort det lille ekstra og man føler man gjør 
ting litt halvveis, fordi man ikke har tid. Og det synes jeg blir helt feil i et slikt yrke, 
når du er der for å gi helsehjelp … Og så, ja … Da føler man veldig på at man ikke 
gjør en god nok jobb som sykepleier. Og det er ikke noe god følelse da. 
Bemanningen ble tidvis opplevd så dårlig at en sykepleier opplevde et stort ansvar for å 
komme på jobb, og beskrev det vanskelig om sykdom gjorde at hun måtte holde seg hjemme 
fra jobb: «Jeg føler egentlig veldig på det, hvis man er syk eller slike ting, spesielt nå hvor 
man må være hjemme bare man er forkjøla, at ‘årh, nå får de det travelt på jobb’». Økt 
bemanning ville gi en bedre arbeidshverdag, mente hun. 
Men overnevnte beskrivelser til tross, erfaringene med bemanning var ikke utelukkende 
negative. Tidvis kunne det være godt bemannet. En av sykepleierne hadde også erfart at 
pandemien hadde gjort bemanningssituasjonen noe bedre: 
… Og da bare å være tre stykker på jobb, hvis det da er fullt … Det er helt greit hvis 
det er en rolig dag og det nesten ikke er noen pasienter … det er jo det som er så 
uforutsigbart. Det å bare være tre var veldig «heavy». Og når pandemien kom så økte 
de jo det til å være fire på kveld, og så har det jo vært litt sånn av og på … akkurat 
under pandemien har det jo vært veldig gunstig ved at vi skal være nok folk på jobb. 
Så traff jo det vår avdeling veldig annerledes enn hva de forventet, så vi fikk jo veldig 
mange færre pasienter enn det de trodde vi kom til å få, så da var vi plutselig sykt 
mange på jobb og nesten ingen pasienter. Så det var egentlig veldig rart, når man 
egentlig minst trengte det, det var da vi var flest. Og når det plutselig øker på igjen, da 
skal vi være færre på jobb. Så det er litt sånn bakvendt, føler jeg. Men det er veldig 
mange, inkludert meg selv, som føler vi burde være flere på jobb … 
Sykepleierne hadde forståelse for at bemanningssituasjonen noen ganger kunne være 
vanskelig å gjøre noe med. En sykepleier som opplevde tilstrekkelig bemanning på dagtid, 
men mindre god på kveld og natt sa det slik: «… fordi noen kveldsvakter så er det jo veldig 
rolig, og da er det jo dumt å sitte der, seks stykker, og se i veggen».  
Opplevelsen av bemanning var avhengig av belegget på sengeposten. En av sykepleierne 
tydeliggjorde dette ved følgende utsagn: «… Altså, man er jo like bemannet ved halvt belegg 
som ved overbelegg nesten, og det er liksom det at det ikke bemannes fort nok opp på et vis». 
Problemer med å forutse belegget og vanskeligheter med å få tak i folk på kort varsel utgjorde 
et problem, da dette medførte økt belasting på dem som da var på jobb. Vedkommende 
etterlyste en ordning hvor det alltid kunne være en sykepleier tilgjengelig og klar for å komme 
på jobb om det skulle oppstå behov for det. Flere av sykepleierne informerte om at det var 





illustrerende eksempel på at opplevelsen av bemanning ble påvirket av pasientbelegget ble 
gitt av en av sykepleierne da hun på spørsmål om hva hun mente måtte til for å oppnå godt 
arbeidsmiljø på sengepost svarte: 
… Og hvis det er veldig travelt over en lang periode, så skulle jeg gjerne hatt flere å 
spille på sånn at vi kan gi like god pleie og ha like mye tid til pasientene. For de er på 
en måte litt prisgitt hvordan belegget på avdelingen er, føler jeg. De er jo like dårlige 
om det er 20 på avdelingen og som om de er 10. 
 
 
5.2 Forholdet til kollegaer og ledere – nærhet og distanse 
Forholdet til kollegaer og ledere var også et dominerende tema i samtlige intervjuer. 
Sykepleierne ble spurt dirkete om deres opplevelse av det sosiale miljøet på arbeidsplassen, 
slik at det er naturlig at dette ble et tema. Men på et innledende spørsmål om deres erfaringer 
med arbeidsmiljøet på sengepost, var det flere som spontant kom inn på det sosiale klimaet på 
sengeposten. Det var tre subgrupper som ble tydelige innenfor dette temaet; en av dem 
omhandler sykepleiernes forhold til kollegaene, mens de to andre omhandler deres opplevelse 
av ledere/lederskap.   
 
5.2.1 Kollegaene – en buffer i arbeidshverdagen 
Det var tydelig at for samtlige sykepleiere var sosialt klima det som for dem var mest naturlig 
å komme inn på da de ble spurt om hvordan de opplevde deres arbeidsmiljø, og hele åtte av 
dem hadde utelukkende positive erfaringer med deres kollegaer. På spørsmål om opplevd 
arbeidsmiljø ble forskjellige beskrivelser gitt om det sosiale klimaet; det var lett stemning 
blant de ansatte, det var preget av trivsel, og det var ivaretakende og inkluderende ovenfor 
nyansatte. Andre ting som ble sagt om det sosiale klimaet på generelt spørsmål om opplevd 
arbeidsmiljø var at kollegaene passet på hverandre, pratet sammen, reflekterte sammen, var 
hyggelige og imøtekommende. Men av alle positive egenskaper sykepleierne opplevde ved 
det sosiale klimaet på arbeidsplassen, og som også kom tydelig frem gjennom de resterende 
delene av intervjuene, var det opplevelsen et sosialt miljø hvor det var rom for å spørre 
kollegaer til råds og be om hjelp som ble løftet frem som av størst betydning. Å kunne stille 
spørsmål ble ofte nevnt i sammenheng med opplevelsen å få hjelp når man trengte det: «Det 
er alltid noen du kan spørre. Jeg er i hvert fall en person som spør veldig mye, for jeg vil 





sykepleierne uttrykte at det var tryggere å være på jobb når hun opplevde miljø for å spørre 
kollegaer til råds. 
Sykepleierne opplevde sine kollegaer som en ressurs i arbeidshverdagen. På direkte spørsmål 
om hva de opplevde som ressurser eller positive elementer i deres arbeidshverdag, svarte hele 
syv av sykepleierne spontant at kollegaene for dem var en viktig ressurs. Ikke bare opplevde 
sykepleierne å kunne spørre sine kollegaer om hjelp, men også opplevelser som å være del av 
et felleskap, kollegaer som avlastet hverandre og så når sykepleier var sliten og trengte pause, 
kollegaer man var trygge med, kollegaer som ga rom for humor, kollegaer som ivaretok og 
kollegaer som støttet hverandre ble beskrevet.  I tillegg opplevde flere å kunne snakke med 
sine kollegaer om ting de opplevde som tøft i sin arbeidshverdag. På spørsmål om kontinuitet 
i arbeidshverdagen opplevde også flere å få lov til å følge opp pasienter de allerede kjente fra 
tidligere vakter, og to av sykepleierne beskrev det som at det var kollegaene lot dem gjøre det. 
En sykepleier opplevde å ha det så bra med kollegaene sine at hun kun fikk energi av å være 
på jobb. På spørsmål om hva hun anså som sitt viktigste redskap for å komme gjennom 
arbeidsdagen sin, sa hun: 
Absolutt det sosiale miljøet. Det kan bidra til at en vakt som i utgangspunktet kunne 
blitt dritt blir drit bra, fordi at det er så … vi jobber som et team, vi samarbeider, vi har 
et godt humør, vi tuller, vi prater … liksom … har det gøy på jobb da. Og det er jo 
sykt mye viktigere enn å ha en rolig vakt. Jeg kan godt jobbe ræva av meg, men så 
lenge jeg har det greit med dem jeg jobber med og med pasientene så får jeg kun 
energi av det – sånn som jeg sitter igjen med. 
 Fire av sykepleierne beskrev også at de hadde møtt kollegaene sine på fritiden, hvor på en av 
dem uttrykte:  
På det generelle planet synes jeg det har vært veldig greit her. Vi har fått til å treffe 
hverandre litt sånn utenom jobb, blitt kjent, og jeg merker at det har, tror jeg, litt å si, 
at man kan bli kjent med hverandre ikke bare på jobb. Hvis man kjenner hverandre 
som mennesker og privatpersoner også så er det lettere å gå greit overens på jobb. 
Samme sykepleier var den eneste av informantene som også opplevde ukultur blant 
kollegaene. Hun hadde opplevd tilfeller hvor noen ansatte kunne kommentere negativt om 
andre ansatte: «… Det har vært litt sånn … jeg har merket på denne posten … noen kan 
kommentere negativt på andre kollegaer. Typ., litt sånn småting her og der. Ikke så mange, 






5.2.2 Ivaretakende lederskap 
Sykepleierne formidlet også mange positive erfaringer med deres ledere, og flere opplevde en 
nærhet på den måten at de opplevde at lederne stort sett var til stede for dem og 
imøtekommende. Egenskaper som ble beskrevet var at leder var tilgjengelig, ivaretakende, 
støttende og åpen for tilbakemeldinger. Flere opplevde også leder med «åpen dør policy».  
Medarbeidersamtalen ble av flere beskrevet som en arena hvor man opplevde særlig god 
dialog med leder, noe en av sykepleierne illustrerte da hun svarte på om spørsmål om hun 
opplevde medarbeidersamtalen som noe positivt: «Ja, jeg gjør det. Jeg følte at lederen, selv 
om hun har mye annet å gjøre, var veldig ‘der’ med meg akkurat da, og hørte på meg, og ja 
…». Samme sykepleier oppleve også at lederen tok videre tilbakemeldingene hun hadde gitt 
under medarbeidersamtalen, noe hun opplevde svært positivt.  
Sykepleiere som hadde særskilt behov for sammenhengende fri i julehøytiden opplevde også 
at dette ble tilrettelagt for dette. Eksempel på dette imøtekommende lederskapet opplevde en 
av dem på denne måten:  
Jeg er jo fra et annet sted i landet, så jeg fikk jo muligheten, selv om jeg egentlig ikke 
har fri/mulighet til å ta noe fri i jula, så fikk jeg lov til å ta fri så jeg kan dra hjem til 
jul. Det var jo veldig … 
 
5.2.3 «Oss på gulvet» 
Selv om flerparten av sykepleierne hadde positive erfaringer med ledelsen, ble det også 
skildret erfaringer som antyder at forholdet til leder var utfordrende. En av sykepleierne som 
opplevde et svært godt forhold til sine kollegaer, opplevde samtidig et mindre godt forhold til 
sin leder. Hennes opplevelse var at hun og kollegaene ikke ble hørt i ting som angikk dem, 
slik som bemanning, vanskelige situasjoner, og så videre. Hun fortalte at hun og hennes 
kollegaer opplevde at de forsøkte å si ifra om kritikkverdige forhold, men at lite ble gjort noe 
med, noe som førte til frustrasjon blant de ansatte. Hun beskrev dette som utfordringer 
mellom ledelsen og «oss på gulvet». Samme sykepleier opplevde heller ikke å ha det 
forholdet til sine ledere som gjorde at hun følte hun kunne snakke med dem om ting som var 
tøft. I etterkant av alvorlige hendelser som kan forekomme på sengepost, slik som akutt-
situasjoner, var det heller ingen automatikk i at samtaler i etterkant (debriefing) ble arrangert 
automatisk. Denne opplevelsen ble delt av flere, og da sykepleierne i intervjuene snakket om 
muligheten til å kunne snakke om ting som de opplevde tøft, som beskrevet ovenfor, opplevde 





En av sykepleierne opplevde også at før hun fikk fast stilling, kunne det være vanskelig å si 
ifra om ting man kunne være uenig i. Dette fordi hennes inntrykk var at man var avhengig av 
godt forhold til leder for å få forlenget sitt vikariat, og at sykepleier da ikke ønsket å være 
«vanskelig». Samme sykepleier hadde også en opplevelse hvor hun gikk til leder med et 
problem, og opplevde da ikke å bli hørt. Dette mente hun gjorde at det kunne bli vanskelig å 
gå til ledelsen med ting i fremtiden.  
I intervjuene ble det også tydelig at sykepleierne skillet mellom nærmeste ledere og øvre 
ledelse, og forholdet til øvre ledelse ble i stor grad beskrevet i negative vendinger. Da en av 
sykepleierne uttalte seg om sitt positive forhold til sine ledere, beskrev hun det slik:   
… Altså, lederne på avdelingen, de er jo her for oss på et vis. Selv om de har sitt 
ansvar overfor ledelsen for sykehuset, så føler jeg at de er her mer for oss enn for … ja 
… at hvis det er noe vi sier så respekterer de det.  
Da en av sykepleierne ble bedt om å utdype sine erfaringer om lederskapet sa hun: 
Jeg tror det er litt forskjellig, for det henger jo sammen dette her. Jeg tenker det, eller 
dette er i hvert fall noe jeg tror, at når du sitter som enhetsleder for en avdeling så er 
du i en veldig skvis mellom oss sykepleiere på gulvet som du har ansvaret for og de 
som sitter lenger oppe i systemet. Slik at, det kommer jo lenger oppe fra, dette med 
økonomi og bemanning, og alle slike ting … og så blir det frustrerende for oss som 
føler vi ikke blir hørt da 
Det ble også beskrevet at de høyere opp i ledelsen «… bare skal bruke penger og ansette flere 
av sine, mens vi må slite, blir kutta i bemanning, og må gjøre enda flere oppgaver. Så 
rettferdig synes jeg ikke det er. Det er det ikke». En av sykepleierne opplevde også et lite 
ivaretakende lederskap i forbindelse med en omorganiseringsprosess hun og kollegaene hadde 
vært gjennom. Hun opplevde at de ikke tok hensyn til verken pasientene eller de ansatte - de 
så jo kun på tallene. Skillet mellom nær og øvrig ledelse kom også til uttrykk da en sykepleier 
forklarte seg om bemanningsproblematikken på arbeidsplassen. Hennes erfaring var at 
bemanning var noe nærmeste leder i liten grad kunne gjøre noe med. Det var opp til de 
«lenger opp i systemet», og mente det ville være fint om de en dag selv kunne komme og 
jobbe «på gulvet» sammen med sykepleierne.  
 
5.3 Å være som poteten  
Sykepleieryrket kan være så mangt, noe samtlige av informantene hadde erfart som 
nyutdannede. Ikke bare var det vanskelig for dem å definere egen yrkesrolle, men 





5.3.1 Opplevelse av å bevege seg utover egen yrkesrolle 
Sykepleierne ga uttrykk for å vite hva deres rolle som sykepleier går ut på i teorien, men 
opplevde i praksis å måtte utføre flere oppgaver en rent sykepleiefaglige oppgaver. På 
spørsmål om sykepleier visste hva rollen som sykepleier innebar og om hun opplevde den 
klart definert, svarer hun:  
Det er litt vanskelig. For jeg vet nok sånn egentlig hva min rolle som sykepleier er, men 
det sklir jo over i andre ting, i andre oppgaver som jeg kanskje kunne sagt nei til, det er 
ikke min arbeidsoppgave å gjøre ... 
På samme spørsmål svarte en annen sykepleier: «Ja, sånn egentlig. Men det synes jeg jo er litt 
vanskelig, fordi veldig mye ansvar blir bare blir dyttet over på sykepleierne, fordi det handler 
om økonomi og penger og spare ditt og datt her og der …». En sykepleier opplevde å være 
som poteten, og sa hun av og til følte hun både var hotellmedarbeider og tjener. Av typiske 
arbeidsoppgaver noen av sykepleierne ga uttrykk for at de opplevde som litt utenfor deres 
rolle som sykepleier, var kjøkken- og renholdsoppgaver: «Det kan være kjøkken, det kan være 
renhold, mye forskjellig. Men samtidig, noen må jo gjøre det ...». En sykepleier formidlet: 
… Så for eksempel, i forhold til kjøkken da, så ville jeg jo tenkt det hadde vært perfekt å 
få inn for eksempel noen fra NAV eller andre slike tjenester, som har lyst på en jobb som 
kjøkkenassistent. Det hadde jo vært perfekt, så hadde vi i sluppet å måtte bruke tid og 
energi på å smøre mat og finne mat til pasienter i tillegg. Det tenker jeg egentlig ikke er 
en sykepleieroppgave. Jeg har ikke utdannet meg til å bli sykepleier for å stå på 
kjøkkenet å smøre brødskiver, hvis du skjønner. Selvfølgelig er det jo en del av de 
grunnleggende behovene å få mat, men jeg tenker at det var jo ikke derfor jeg gikk på 
sykepleierutdanningen ... 
Hun opplevde at stadig flere oppgaver bare ble «dyttet» over på sykepleierne, og skulle ønske 
hun heller kunne bruke tiden sin på å gjøre prosedyrer og utfordre faget som sykepleier. 
Opplevelsen av å være overkvalifisert til å utføre visse oppgaver, ble også beskrevet av en 
annen sykepleier da han sa han opplevde å måtte vaske rullestoler, og lurte på om det i det 
hele tatt var hans arbeidsoppgave å gjøre. I denne sammenheng sa han at han ikke hadde gått 
tre år på universitet for å vaske rullestoler. «… Og det er veldig mange andre som har mye 
bedre tid som kan gjøre det. Men det er så lett å gi det til sykepleierne. Vi skal jo være så 
flinke å gjøre alt, føler jeg». For noen var det uproblematisk å måtte gjøre andre oppgaver enn 
de rent sykepleiefaglige: 
Ja. Jeg føler ikke vi får andre oppgaver enn sykepleieroppgaver. Men selvfølgelig, på 
kveldstid er det jo ikke folk på kjøkkenet og vi har heller ikke sekretær, og det er jo 
derfor det blir litt hektisk også, for da må man jo bruke tid på de tingene i tillegg til å 





Sykepleierne opplevde også at andre yrkesgrupper overførte deres arbeidsoppgaver til dem, 
men dette erfarte de forskjellig. En sykepleier beskrev det som uproblematiske og følge opp 
fysio- og ergoterapeutiske oppgaver, mens en annen sykepleier noe sarkastisk stilte seg 
spørsmål rundt behovet for i det hele tatt å ha andre yrkesgrupper på sykehuset, når 
sykepleierne allikevel endte opp med å måtte gjøre deres arbeidsoppgaver. Eksempler fra 
hennes side var når det ble sykepleierens oppgave og legge på plass antitrykksårmadrass 
ergoterapeuten hadde anskaffet, eller når sykepleieren måtte utføre fysioterapi som beskrevet 
på ark fra fysioterapeuten. Men det var særlig legene man opplevde at ville delegere/delegerte 
oppgaver som egentlig var deres, noe som ble beskrevet av hele fem av sykepleierne. En 
sykepleier fortalte om en episode der en pasient døde noe uventet og hvor hennes 
sykepleierkollega kontaktet de pårørende for å informere om dødsfallet. Sykepleier mente det 
i dette tilfellet var en leges ansvar å gjøre det, siden dødsfallet ikke var ventet. En annen 
sykepleier fortalte at han selv måtte gå inn å gjøre endringer i elektronisk legejournal, fordi 
legen aldri fikk det gjort selv. Som han sa: «… Legen har sagt at det skal gjøres og bla bla bla, 
og det blir aldri gjort, så tar jeg meg friheten til å ordinere ting selv. Så sier jeg ifra om at jeg 
ordinerte, så får de bare godkjenne. Det er liksom slike ting». Noen av sykepleierne fortalte 
imidlertid at når de opplevde å få forespørsel fra lege om å utføre noe de betraktet som en 
legeoppgave, klarte de å si nei og ba legen om å gjøre det selv. En sykepleier beskrev dog 
usikkerhet rundt hva som faktisk er oppgaver legen må gjøre selv. På spørsmål om hun klarte 
å si nei til oppgaver som ble delegert henne svarer hun:  
Du, det er ikke alltid så lett når … Noen ganger har jeg blitt bedt … legen har sagt at jeg 
bare skal starte sondeernæring. ‘Ja vel, skal jeg det? Ok, hvor mye?’ ‘Ja, nei, trodde det 
var en sykepleieroppgave det’ Så snakker jeg med noen sykepleierkollegaer, og da sier 
de ‘nei, det er en legeoppgave’. Så må jeg, på bakgrunn av det, gå til legen å si ‘jeg har 
nå snakka med de andre sykepleiere, og det er din oppgave’, liksom. ‘Ok da’. Da må de 
på en måte innse det, og så må de ta kontakt med en lege som er spesialist på det i 
forhold til ernæring.  
Å måtte bevege seg utover egen yrkesrolle ble av to av sykepleierne også beskrevet i tilfeller 
der de, i møte med pasienter med ubehagelig atferd, opplevde behov for å irettesette 
pasienten, samtidig som profesjonaliteten skulle ivaretas. Noe lattermildt sa en av dem: «Og 
av og til er det veldig vanskelig å si ifra fordi du skal være sykepleier og være profesjonell, og 






5.3.2 Å gjøre det fordi ingen andre gjør det 
Noen av sykepleierne i undersøkelsen opplevde å måtte gjøre oppgaver som ikke var definert 
som noens oppgave. En sykepleier fortalte at dette var oppgaver som sykepleierutdanningen 
gjerne ikke hadde forberedt sykepleieren på, og at sykepleieren derfor møtte dem uforberedt. 
Tre av sykepleierne nevnte spesifikt at oppgaver, udefinerte som sådan, ikke ble gjort dersom 
ikke sykepleierne gjorde dem. En av dem uttalte 
Ja. Og så ser jeg jo også noen ganger at hvis ikke jeg gjør det så blir det ikke gjort. Det er 
ikke noen andres definerte oppgave heller … koordinering når noen skal hjem … Vi har 
noen som reiser ut herfra med antibiotikapumpe. Da må man planlegge med 
hjemmesykepleie, planlegge med poliklinikk … så skal de plutselig ha en gjennom en 
annen poliklinikk … og så ringer leger og gir beskjed om noe … så er det liksom … Så 
blir jeg sittende og organisere egentlig alt det, i tillegg til de vanlige oppgavene også som 
å dele ut medisiner, følge opp visitt, ting som skjer på posten … ja … 
En sykepleier beskrev at han opplevde å måtte strekke seg både nedover og oppover, uten å 
ville sette et hierarki på det. Han refererte da til oppgaver av den art som omtales her, og sa 
videre at samvittigheten var drivkraften bak det faktum at man faktisk tok på seg disse: «Ja. 
Det er jo på grunn av samvittighet egentlig, at vi helst … Altså, hvis vi lar det ligge så føler vi 
at vi har gjort en dårlig jobb, tenker jeg». Det var ikke alltid lett å si nei til slike oppgaver; 
noen måtte jo gjøre dem. 
 
5.4 Ikke tilstrekkelig verdsatt 
Lønn har vært en av sykepleiernes kampsaker i svært mange år. Men hva syntes de 
nyutdannede sykepleierne egentlig om lønna? Selv om sykepleierne ikke nødvendigvis 
opplevde lønna som for dårlig, var det tydelig at de mente de fortjente mer.  
5.4.1 Fortjener mer 
Sykepleierne hadde forskjellige opplevelse rundt lønn. Noen hadde et ganske avslappet 
forhold til temaet. En sykepleier sa: «Nei, altså. Jeg er ikke sånn … jeg får nå sikkert det jeg 
skal. Jeg er så lite rett person å spørre. Jeg hadde ikke sett det jeg, om jeg hadde fått 10.000 kr 
i måneden mindre. Jeg er veldig lettvinn». Videre sa hun at hun ikke hadde valgt å bli 
sykepleier om lønn hadde vært det viktigste, men sa samtidig at det hadde vært supert om 
sykepleierne fikk det de fortjente en gang. For det var nettopp det; flere av sykepleiere 
opplevde at de fortjente mer. Lønna ble opplevd som lavere sett opp mot jobben sykepleierne 





… Jeg føler ikke grunnlønna er så gal lenger. Samtidig er det litt sånn også i forhold til 
at man har tatt en treårig bachelor … og det ansvaret det er … og også dette med 
nattevakter … at kanskje tilleggene … at det at man jobber tredelt, mye kveld og natt – 
at man burde fått mer igjen for det.  
En av sykepleierne tok i tillegg opp mye dårlig samvittighet og tidspress som av betydning for 
at sykepleiere burde hatt høyere lønn og en av dem opplevde ansiennitetsordningen som for 
dårlig. Hun sa: 
Jeg kan liksom ikke si det er dårlig lønn. Men samtidig er jeg sånn … som nyutdannet 
synes jeg det er greit, men jeg tenker at det at det stopper etter 10 års ansiennitet 
oppfordrer ikke folk til å bli i jobben. Slik som jeg tenker, er det klart at man bør, etter 
hvert som man får mer erfaring og kan mer, så bør det også avspeile seg i forhold til 
lønn …  
På spørsmål om lønn sammenlignet flere av sykepleierne seg med andre yrkesgrupper, venner 
og familiemedlemmer, for å begrunne deres opplevelse av dårlig lønn. En av dem sa at hun 
hadde venninner som tjente bedre enn henne i sommerjobben sin, enn det hun gjorde som 
nyutdannet sykepleier, mens en annen sammenlignet seg med ektefellen, og fortalte at han 
tjente 100.000 kr mer enn henne i året, noe hun opplevde kjempebittert, da hun opplevde å 
være mye mer på jobb en han som kun jobbet dagtid på hverdager.  Legene ble også 
sammenlignet med, og en av sykepleierne sa dette om lønna: «Helt ok. Men jeg synes på en 
måte sykepleierne er verdt mer. Det er et ganske stort gap mellom leger og sykepleiere som 
jeg synes burde vært mindre». 
På spørsmål om hva som skal til for å bli værende på sengepost nevnte tre av sykepleierne at 
bedre lønn er avgjørende. En av sykepleierne spesifiserte ved å si at lønn bør i større grad 
avspeile ansiennitet, for ikke å miste motivasjon. Fjorårets lønnsoppgjør vekket også 
engasjement, og en av sykepleierne uttrykte i denne forbindelse stor frustrasjon. Hun 
opplevde at sykepleierne virkelig hadde stått på under vanskelige forhold relatert til 
pandemien, og beskrev den snevre lønnsøkningen som «latterlig».  
En av sykepleierne beskrev også opplevelse av manglende risikotillegg der dette burde vært 
gitt, og tok opp eksempel med håndtering av smitteavfall, der hun hadde hørt at andre 
yrkesgrupper som håndterte samme type avfall fikk tillegg for dette, mens sykepleierne ikke 






5.4.2 Verdt det allikevel? 
Et tema som også ble tydelig i intervjuene var opplevelsen av å bli belønnet på annet vis enn 
rent økonomisk. Også her opplevde sykepleierne i stor grad manglende anerkjennelse. En av 
sykepleierne sa at hun savnet litt mer tilbakemeldinger i form av skryt direkte fra sin leder. 
Hun sa at leder sender ut «kollektivt skryt» i ukebrev på epost og slikt, men at dette opplevdes 
mindre betydningsfullt. En annen sykepleier opplevde også manglende anerkjennelse «høyere 
opp i systemet» og mente at heller ikke de verdsatt sykepleierne nok.  
Sykepleierne nevnte også pandemien for å illustrere opplevelsen av å bli lite verdsatt, og sa 
det slik: «… I Corona-tiden stengte verden ned, og vi var på jobb og får ikke høyere lønn. De 
klapper litt, og så er det bra nok. Sånne ting – da føles det urettferdig». Opplevelse av 
utilstrekkelig takknemlighet i forbindelse med pandemien kom også til uttrykk i følgende 
utsagn: 
Nei, det er jo det at vi har jo virkelig stått på i en vanskelig tid, og at vi får jo for det 
første en veldig dårlig lønnsøkning. Hva var det, 70 øre ekstra i timen eller noe slikt? 
Det er jo helt latterlig – at det er vår belønning – det er jo helt latterlig. Så det føler jeg, 
at vi ikke blir satt pris på, selv om vi virkelig har stått på. 
Samme sykepleier opplevde det motsatte av belønning nå etter pandemien. Hun opplevde at 
det nå, i større grad enn før, måtte spares og at det gikk utover sykepleierne. Hun opplevde det 
nesten som at de nå ble straffet på grunn av økte utgifter relatert til pandemien.  
Ikke alle opplevde manglende takknemlighet. En av sykepleierne opplevde å få mye tilbake, 
og sa hun tok med seg takkekort fra pasientene mye mer enn lønna; «Det er jo det som gjør 
meg glad».  En sykepleier ga tydelig uttrykk for å oppleve det meningsfulle ved yrket som 
lønn, mens en annen beskrev yrket som verdt det fordi hun trivdes så godt i jobben, noe som 
ga henne et stabilt godt humør. En ga uttrykk for å oppleve kunnskapen han tilegnet seg som 
lønn: «Ja. Grunnen til at jeg valgte sykehus er jo kunnskap, bli mer styrket på ulike typer 
pasientgrupper, ulike typer prosedyrer». Men dette holdt ikke for alle: 
Altså, det er jo et givende yrke. Men jeg synes på en måte at det har blitt en klisje at 
lønna er lav, men det er verdt det. ‘Man blir ikke sykepleier på grunn av lønna’, det 








5.5 Utfordrende overgang fra novise til ekspert 
Sykepleie som fag var en viktig motivasjonskilde for nyutdannede sykepleiere valg om å 
jobbe i sykehus. Men faget var også opphav til noen utfordringer som nyutdannet sykepleier.   
 
5.5.1 Faget engasjerer, fagutvikling varierer 
For flere av sykepleierne var faget og mulighetene for faglig vekst i seg selv en avgjørende 
faktor for valg av arbeidssted, trivsel på jobb og fremtidsplaner. Betydningen av fag og 
mulighetene for faglig vekst kommer til uttrykk i følgende sitat: 
… jeg tror nok at jeg hadde kommet til å sett begrensinger, slik som ‘ok, nå lærer jeg 
faktisk ikke så mye lenger’. Og det er en veldig viktig faktor for meg – at jeg hele 
tiden skal være i utvikling og bli bedre. Med en gang jeg … Hvis jeg hadde vært trygg 
på alt her så tror jeg ikke jeg hadde funnet det like givende, for jeg vil på en måte bli 
litt utfordret og ha nye prosedyrer og hele tiden ha noe å strekke meg etter.  
Oppgaver som inspirerte ble ansett som viktig, og sykepleierne beskrev fagutbytte som 
viktige ressurser i deres arbeidshverdag. Sykepleierfaget stod dermed sterkt hos sykepleierne, 
men opplevelsen av mulighetene for faglig utvikling var veldig varierende. Fem av 
sykepleierne nevnte at de hadde hatt fagdager, noen oftere enn andre. Til forskjell fra de andre 
hadde en av sykepleierne også avsatt egne dager i turnus til fagutvikling, men opplevde at 
dette ikke var nok.   
En av sykepleierne opplevde at leder var en sterk pådriver for at de ansatte skulle sette seg 
ned med kurs og annen form for faglig oppdatering- og utvikling når det var anledning til det. 
På spørsmål om det ble lagt til rette for faglig utvikling svarte hun: «Nei, jeg synes det legges 
til rette for det. Jeg blir jo mast i hjel om å ta den kompetansetrappa».  
Utover organiserte fagdager eller dager avsatt i turnus, var mye av den faglige utviklingen opp 
til hver enkelt selv, og det var ikke tilrettelagt for at dette kunne gjennomføres i arbeidstiden. 
Sykepleierne opplevde også at sykepleieryrket var mye «learning by doing», noe som ble 
opplevd utrygt.  
En av sykepleierne uttalte at pandemien vanskeliggjorde organiserte former for fagutvikling, 
at det, på grunn av pandemien, var blitt mindre tid til opplæring og fagutvikling: «Tidligere 
vet jeg at de har hatt fagkvelder, og internundervisning og slikt. Men Covid har satt litt 





Mulighetene for faglig utvikling var mangelvare for flere av sykepleierne.  På spørsmål om 
hva sykepleierne savnet i sin arbeidshverdag og som de mente var viktig for å oppnå et godt 
arbeidsmiljø, sa en av dem det slik. 
Ja, skal vi se. Jeg vet ikke om det er noe direkte jeg savner. Altså, du har jo … det er 
jo kanskje det at det at du har bedre … Altså, nå når jeg har visittiden, så har jeg bedre 
tid til å holde på med faglig oppdatering … En dag hadde jeg bare to pasienter å gå 
visitt på, så da hadde jeg tid til en «sit-in» på et møte, hvor kirurg og røntgen-lege … 
så da får du jo se litt prosessen … hvordan dem jobber. Selv om jeg ikke helt forstår 
alt og hva slags … ser hva de ser på røntgen bildene, på en måte. Så det er jo det at 
man faktisk har litt innsikt i og er faglig oppdatert på det man holder på med. I hvert 
fall jeg er glad i å visualisere de operasjonene som blir gjort, for å prøve å skjønne … 
ja, prøve å skjønne rett og slett … 
 
5.5.2 «Nyutdannet-sjokket» 
Som nyutdannet hadde flere av sykepleierne en opplevelse av «å bli kastet ut i jobben som 
sykepleier». Opplæring som tema var ikke et tema som var definert i intervjuguiden, men 
flere kom inn på emnet allikevel. Felles for dem var at alle opplevde å ha opplæring, men at 
man etterpå ble «overlatt til seg selv». Sykepleierne kunne oppleve overgangen fra å være 
under opplæring til å ha ansvar som veldig brå. En av sykepleierne beskrev denne overgangen 
som et «nyutdannet-sjokk». På spørsmål om hun det var flere ting vedkommende ønsket å 
belyse i intervjuet, svarte hun: 
Det eneste jeg tenker på er … det er jo litt tilbake til det vi snakket om med å være 
nyutdannet da, og de forventingene du kanskje har … så tenker jeg at de 
forventningene jeg hadde og trodde var jo dette med opplæring … når du kommer på 
en ny plass og starter helt fra «scratch» på karrieren din, og så blir du kastet ut med 
kanskje fire-fem opplæringsvakter, og så skal du stå på egne bein … Sånn er det ofte 
på sengepost, og det kan jo oppleves veldig rått. Det er jo kanskje også en ting jeg fikk 
litt «sjokk» over da. Nyutdannet-sjokk. 
Noen av sykepleierne beskrev også situasjoner hvor de rett og slett ikke hadde fått opplæring. 
En sykepleier sa at dette medførte at hun en gang gjorde en feil. Å jobbe med pasientgrupper 
hun ikke var godt kjent med, beskrev hun som en påkjenning for både kropp og sjel. En av 
sykepleierne opplevde å bli omplassert til en annen post under pandemien. Da det ble rolig på 
denne posten, opplevde hun å bli utlånt til andre sengeposter, helt uten opplæring. Samme 
sykepleier sa at det er «… selvfølgelig veldig bra å bli kastet ut i det også, men av og til er det 





To av sykepleierne opplevde også som nyutdannet å være på vakt sammen med andre helt 
nyutdannede. En av dem uttrykte at «det gikk heldigvis bra», noe som eksemplifiserer 
ubehaget som ble forbundet med dette.  
Det ble etterlyst ordninger for bedre ivareta nyutdannede sykepleiere som er nye i jobben sin. 
En av dem som etterlyste dette hadde troa på såkalte «trainee-ordninger», og mente 
sykepleierne i disse ordningene ble godt fulgt opp i starten, mens en av sykepleierne savnet en 
fadder-ordning – en ordning hvor en nyutdannet sykepleier hadde en fast erfaren sykepleier å 






















Hensikten med studien var å få innsikt i hvordan nyutdannede sykepleiere opplevde 
arbeidsmiljøet på somatisk sengepost i sykehus. Funnene viser at sykepleierne opplevde et 
høyt arbeidspress og rolleutfordringer i arbeidsmiljøet, samt begrensninger i opplæring og 
muligheter for faglig utvikling. De følte seg heller ikke tilstrekkelig verdsatt. Sykepleierne 
opplevde et svært godt forhold til sine kollegaer og nokså godt forhold til nærmeste ledelse.  
Videre i diskusjonen vil funnene drøftes i lys av de to arbeidshelsemodellene som er 
presentert i kapittel 2.4. Forhold som angår sosial støtte og kontroll i JDCS-modellen 
(Johnson & Hall, 1988; Karasek, 1979; Karasek & Theorell, 1990), vil i drøftingen 
presenteres under kapittel som omhandler jobbressurser. I tillegg til at funnene diskuteres i lys 
av de to arbeidshelsemodellene, vil jeg også se på sykepleiernes opplevelse av arbeidsmiljø i 
et helsefremmende setting-perspektiv.  
 
 
6.1 Opplevelse av jobbkrav 
Informantene beskrev høyt arbeidspress og rolleutfordringer som del av deres arbeidshverdag. 
Nedenfor diskuteres disse funnene i lys av tidligere forskning og annen litteratur, og de 
relateres til de valgte teoretiske perspektivene om arbeidshelse. 
 
6.1.1 Høyt arbeidspress 
Informantene i min studie opplevede en betydelig mengde jobbkrav i form av arbeidspress. 
Samtlige av informantene ga uttrykk for at de opplevde en arbeidshverdag som var svært 
hektisk, og som gikk på bekostning av måten de ønsket å utøve sykepleie på. De opplevde å 
ha liten tid til pasientene, og da særlig de mellommenneskelige aspektene ved jobben, slik 
som tid til samtale, samt å kunne gjøre det «lille ekstra» for den enkelte. Flere av dem ga 
uttrykk for at det høye tidspresset ble opplevd belastende, og at de hadde dårlig samvittighet 
ovenfor pasientene. Informantene opplevde ikke bare å komme til kort i å dekke pasientens 
behov – de kunne også oppleve liten tid eller manglende muligheter til å dekke egne 
grunnleggende behov i løpet av en arbeidsdag, slik som å gå på do eller spise.  
Internasjonal forskning har også avdekket høyt arbeidspress blant sykepleiere. Aiken et al. 





studie, og Sveinsdóttir et al. (2006, s. 882-887) fant at sykepleiere ansatt i sykehus, 
sammenlignet med dem som jobbet i kommunehelsetjenesten, opplevde et mer anstrengende 
arbeidsmiljø og jobbet flere timer per uke, hadde mindre tid til pauseavvikling og opplevde 
større grad av underbemanning. Milisen et al. (2006, s. 748-750) avdekket i sin undersøkelse 
av sykepleiere ansatt i sykehus erfarte at de ikke hadde nok tid til pasientene og at tiden også 
satte begrensninger for faglige diskusjoner med kollegaer.  
Nasjonal forskning og nasjonale undersøkelser har avdekket betydelig arbeidspress blant 
norsk helsepersonell (Andresen et al., 2017; Arbeidstilsynet, 2006; Breivik & Obstfelder, 
2012; FAFO-rapport, 2015; Faktabok om arbeidsmiljø og helse, 2018). Rapporten God vakt! 
(Arbeidstilsynet, 2006) og oppfølgingsrapporten fra 2008 (FAFO-rapport, 2015, s. 7) viste at 
problemet var økende. Jeg har dessverre ikke funnet forskning fra de senere år som beskriver 
opplevelse av arbeidspress på sengeposter på sykehus, men det er ingen grunn til å tro at 
problemet nå er synkende. Allikevel ga noen av informantene i min studie uttrykk for at det 
under Corona-pandemien hadde vært roligere perioder. Det ble beskrevet at pandemien ikke 
rammet like hardt som forventet på deres sengeposter, og med økt bemanning som beredskap, 
medførte dette roligere tider. Bemanningen påvirket opplevelse av tidspress, og det gjorde 
også pasientbelegget. Den jevne opplevelsen var imidlertid at bemanningen var for dårlig. I 
følge Karasek og Theorell (1990, s. 63-65) kan jobbkrav være både fysiske og psykiske, men 
omhandler hovedsakelig arbeidsbelastning i form av tidspress. Min oppfatning er at 
forskningen og litteraturen beskriver begrepene arbeidspress og tidspress som to sider av 
samme sak. 
 
6.1.2 Opplevelse av rolleutfordringer 
Informantene i min studie opplevde videre at krav fra andre yrkesgrupper som stred imot 
sykepleiernes egne forventninger til seg selv kunne være et problem og var noe de måtte 
adressere sin hverdag. Disse motstridende kravene gikk hovedsakelig ut på at andre hadde 
forventninger om at sykepleierne skulle utføre arbeidsoppgaver sykepleierne mente ikke var 
deres. Noen oppgaver var heller ikke definert som noens oppgave og informantene befant seg 
i en situasjon hvor de gjorde en del oppgaver, rett og slett fordi ingen andre gjorde dem, selv 
om ikke det var informantenes oppgave per se. Det hendte også at pasientene forventet mer av 
sykepleierne enn hva de kunne eller ville tilby, slik som helt enkle «service»-oppgaver. Å 





internasjonal forskning (Aiken et al., 2001, s. 257-260; Milisen et al., 2006, s. 748-750; 
Sveinsdóttir et al., 2006, s. 882-887). Slik jeg oppfatter det er dette er eksempler på 
rollekonflikter. Statens arbeidsmiljøinstitutt (STAMI) beskriver rollekonflikt som å være 
utsatt for motstridende krav i jobben. Levekårsundersøkelsen fra 2016 som STAMI viser til 
avdekket at sykepleiere scoret høyt i opplevd rollekonflikt (Faktabok om arbeidsmiljø og 
helse, 2018, s. 66).  Karasek og Theorell (1990, s. 63-65) beskriver at rollekonflikter er en 
vanlig type jobbkrav.  
Det kan virke som at opplevd rollekonflikt blant informantene i stor grad skyldes 
forventningene informantene hadde til egen yrkesutøvelse. Deres opplevelse av ideell 
sykepleieutøvelse harmonerte ikke med sykepleieutøvelsen slik den var i den virkelige 
hverdag, da særlig med tanke på muligheten til å pleie de mellommenneskelige relasjonene 
med pasientene. Tilsvarende funn er formidlet i rapporten, God vakt!, om arbeidsmiljø ved 
norske sykehus i 2006 (Arbeidstilsynet, 2006, s. 20). 
Et spørsmål STAMI har brukt for å belyse opplevd rollekonflikt, er hvor ofte respondenten får 
oppgaver uten tilstrekkelige hjelpemidler og ressurser til å utføre dem (Faktabok om 
arbeidsmiljø og helse, 2018, s. 66). I lys av dette kan man derfor betrakte arbeids- og 
tidspresset som beskrevet tidligere som opphav til en rollekonflikt i seg selv: Ressursene 
sykepleierne hadde til rådighet, hovedsakelig i form av tid, var ikke tilstrekkelig til å utøve 
«god nok» sykepleie/oppfylle de krav og forventninger rollen som sykepleier medførte.  
 
6.1.3 Teoretiske refleksjoner knyttet til jobbkrav 
Funnene antyder altså at informantene ble utsatt for mange jobbkrav, hovedsakelig i form av 
et stort arbeidspress og rolleutfordringer. Relatert til teori om arbeidshelse, så vil jobbkrav 
ifølge JDCS-modellen forårsake state of arousal (Karasek & Theorell, 1990, s. 32) 
Mekanismene relatert til denne tilstanden omtales nærmere i neste underkapittel. Ut fra JDR-
modellen vil informantene være utsatt for arbeidsrelatert sykdom i form av utbrenthet dersom 
de utsettes for jobbkrav som er for høye til at tilgjengelige jobbressurser kan imøtekomme 
dem (Schaufeli & Bakker, 2004, s. 297). I lys av Hjort (1994, s. 91) sin teori kan man anta at 
sykepleierne, med jobbkrav som overgår tilgjengelige ressurser, går i underskudd i 
energibalansen. På denne måten kan man anta at sykepleierne ikke vil oppleve overskudd 
etter møtet med hverdagens krav, som er den viktigste egenskapen ved Hjorts positive 





I følge JDR-modellen vil høye jobbkrav medføre ulike coping modes. Under normale forhold, 
vil en økning i jobbkravene kreve kun lett økt subjektiv innsats og være innenfor 
reservekapasiteten. I slike tilfeller er det tilstrekkelig å innta en active coping mode.  Dette går 
på kort sikt, men på lang sikt vil dette representere en belastning som kan være 
sykdomsfremkallende (Schaufeli & Bakker, 2004, s. 297). Informantene i studien sa de ofte 
måtte prioritere hvilke pasientbehov det var viktigst å bistå med, og flere opplevde også et 
arbeidspress som var så høyt at egne grunnleggende behov måtte vike, slik at de ikke fikk tid 
til å spise eller gå på toalettet. Dette forteller meg at sykepleierne opplevde å måtte strekke 
seg lenger enn hva de egentlig hadde reservekapasitet til. I følge Schaufeli & Bakker (2004, s. 
297) kalles dette strain coping mode. Da presser man seg utover egen reservekapasitet, noe 
som øker den sympatiske nerveaktiviteten (stress) og utskillelsen av kortison. Alternativt kan 
man innta en passive coping mode. På denne måten beholder man samme arbeidstempo, men 
på bekostning av produktivitet og nøyaktighet. Det er rimelig å anta at en slik 
mestringsstrategi ikke vil være vanlig blant sykepleiere. Sykepleiere jobber med mennesker 
som ofte er i en svært sårbar fase i livet, og nedsatt produktivitet og nøyaktighet vil i så fall gå 
utover pasientsikkerheten. De færreste sykepleiere vil tillate dette, noe informantene i min 
studie var eksempler på. De løp heller fortere, og satt egne grunnleggende behov til side for å 
hjelpe andre med deres. Alle tre mestringsstrategiene beskrevet ovenfor er forbundet med 
stress, og dermed utbrenthet (Schaufeli & Bakker, 2004, s. 297-298). 
Karasek & Theorell (1990) sier jobbkrav forårsaker en state of arousal og Schaufeli & Bakker 
(2004) kaller reaksjoner på jobbkrav for ulike coping modes. Slik jeg forstår Antonovsky 
(2012, s. 50) bruker han ordet spenning synonymt med de to overnevnte begrepene på 
reaksjoner på jobbkrav (krav generelt/stressorer). I henhold til Antonovskys teoretiske 
perspektiver vil jobbkrave være en del av en helsefremmende prosess, men bevegelse 
fremover på helsekontinuumet forutsetter da nok tilgjengelige ressurser. Dette stemmer 
overens med JDR-modellen som antyder at positiv arbeidshelse kan forekomme tross høye 
jobbkrav, så lenge tilgangen på jobbressurser er tilfredsstillende (Bakker & Demerouti, 2007, 
s. 314-318). 
 
6.2 Opplevelse av jobbressurser 
Informantene i studien opplevde særlig sosial støtte som ressurs på jobb, mens funn som kan 





JDR-modellen som fysiske, psykiske, sosiale eller organisatoriske virkemidler/verktøy som er 
viktige for å håndtere jobbkrav og oppnå mål. Jobbressurser er også viktige i seg selv vet at de 
stimulerer personlig vekst, læring og utvikling (Bakker & Demerouti, 2007, s. 309-312). 
Kontroll- og sosial støtte- dimensjonene i JDCS-modellen (Johnson & Hall, 1988; Karasek, 
1979; Karasek & Theorell, 1990). I det følgende diskuteres funn som kan relateres til 
jobbressurser opp mot teoretiske perspektiver og annen forskning- og faglitteratur.  
 
6.2.1 Opplevelse av sosial støtte 
Et av hovedfunnene i min studie var at informantene opplevde sosial støtte. Et godt 
arbeidsmiljø var for de fleste forbundet med et godt forhold til sine kollegaer. Informantene 
opplevde å ha kollegaer de kunne spørre om hjelp, stille spørsmål, få ut frustrasjon sammen 
med, le sammen med og bruke humor sammen med. På denne måten opplevde sykepleierne å 
ha det Karasek og Theorell (1990, s. 70-71) beskriver som sosioemosjonell støtte, som 
demper den psykiske belastningen sykepleieryrket kan ha, samt instrumentell støtte, som er 
praktisk hjelp til arbeidsoppgaver. Ifølge både Skogstad (2000, s. 30-31) og Karasek & 
Theorell (1990, s. 70-71) har sosial støtte en buffer-effekt på helsebelastningene man kan bli 
utsatt for i møte med store krav og utfordringer. Slik jeg forstår litteraturen kan instrumentell 
støtte fra kollegaer hjelpe sykepleieren med å omdanne sin arousal energy til adekvat 
handling i møte med en stressor. På denne måten opplever jeg at sosial støtte er nært knyttet 
opp mot kontroll (se kap. 6.2.2).  
Noen av informantene jeg intervjuet hadde også et så godt forhold at de fant på ting sammen 
på fritiden. De aller fleste av informantene opplevde videre også støtte fra lederne, og 
opplevde at de var tilstedeværende. Noen opplevde å få ønsker angende turnus imøtekommet, 
og medarbeidersamtalen var for flere en viktig arena for samhandling med leder. Her 
opplevde noen at tilbakemeldinger og innspill ble tatt videre av leder, og på denne måten 
opplevde de å ha en mulighet til å påvirke forhold som angikk egen arbeidshverdag. På denne 
måten kan sosial støtte fra leder bidra til opplevelse av autonomi, eller decision authority 
(Karasek & Theorell, 1990, s. 58). I følge STAMI er det særlig forhold mellom leder og ansatt 
som har betydning for helse og trivsel på arbeidsplassen (Faktabok om arbeidsmiljø og helse, 
2018, s. 73). Dessverre hadde også sykepleierne mindre gode opplevelser med lederskapet, og 





Både internasjonal og nasjonal forskning viser betydningen av sosial støtte på arbeidsplassen. 
Sykepleiere på Island mente at sosial støtte fra kollegaer og ledere var den viktigste formen 
for støtte på arbeidsplassen, og sykepleierne som jobbet i sykehus opplevde mer av dette. 
Breivik og Obstfelder (2012, s. 112-116) viste at godt fungerende teamarbeid, innebærende 
god stemning blant de ansatte og godt samarbeid, var av betydning for trivsel på jobb. Her 
opplevde sykepleierne at kollegaene avlastet hverandre når presset var tungt, og det var rom 
for å få utløp for frustrasjon. Altså opplevde de både instrumentell og sosioemosjonell støtte. 
Gardulf et al. (2008, s. 1554-157) og Milisen et al. (2006, s. 154-157) fant at sykepleierne i 
deres undersøkelser opplevde utilstrekkelig støtte fra leder. 
Sosial støtte er et av de fire elementene i Hjorts (1994, s. 92) positive helsebegrep, og dermed 
viktig for helsefremming. Både emosjonell og instrumentell sosial støtte har vist seg å være 
helsefremmende faktorer (Drageset, 2014, s. 76). I teori om salutogenese er sosial støtte en 
viktig motstandsressurs (Antonovsky, 2012, s. 139), og dermed av betydning for 
helsefremming/bevegelse fremover på helsekontinuumet. I et setting-perspektiv er det 
sannsynlig at den sosiale støtten informantene opplevde fra deres kollegaer var 
helsefremmende.  
 
6.2.2 Opplevelse av kontroll  
Informantene beskrev ulike grader av opplevd kontroll. En av sykepleierne beskrev 
overgangen fra sykepleierstudent til sykepleier som et «nyutdannet-sjokk». Hun opplevede å 
skulle bli kastet ut i en arbeidshverdag med mye ansvar, og refererte da til manglende 
oppfølging. De fleste sykepleierne opplevde å få opplæring til å begynne med, men at de i de 
fleste tilfeller ganske raskt ble regnet som ferdig opplært og overlatt til seg selv. Å oppleve 
overgangen som et «nyutdannet-sjokk» kan være uttrykk for opplevelse av manglende 
kontroll. Kontroll er ifølge Karasek og Theorell (1990) et aspekt i jobben som både innebærer 
opplevd autonomi i arbeidet, samt muligheten til å utøve faglig skjønn. Denne siste faktoren 
blir blant annet målt i antall års utdannelse og opplæring (Knardahl, 2000, s. 272). Det er 
derfor naturlig å diskutere sykepleiernes opplevelse av opplæring og faglig utvikling i lys av 
kontroll-dimensjonen ved JDCS-modellen. Når sykepleierne møter forskjellige jobbkrav, slik 
som forskjellige arbeidsoppgaver (arbeidspress/arbeidsmengde/stressorer), vil de oppleve det 
Karasek og Theorell (1990) kaller state of arousal. Dersom man opplever kontroll over 
arbeidet, slik som ved autonomi eller mulighet til å utøve faglig skjønn, kan sykepleierne 





med, og sykepleieren kan gjenfinne likevekt. Men som informantene beskrev i intervjuene, så 
opplevde de manglende opplæring/oppfølging i deres første tid som sykepleier. De beskrev 
også at mulighetene for faglig utvikling varierte. Noen av informantene opplevde den faglige 
utviklingen som god, og opplevde at det ble lagt til rette for det. Men flere opplevde at faglig 
utvikling var opp til den enkelte, og at det var mye «learning by doing». Særlig hadde 
pandemien gjort organiserte former for fagutvikling vanskeligere. Manglende oppfølging og 
reduserte muligheter for faglig utvikling, kan gjøre det vanskelig for sykepleiere å oppleve 
kontroll i arbeidet i hverdagen. Jeg ønsker å illustrere dette ved et eksempel: En av 
sykepleierne beskrev at hun en gang opplevde å gjøre en feil i pasientbehandlingen, grunnet 
manglende opplæring i aktuell pasientgruppe. I dette tilfelle skulle han ta imot en pasient og 
utøve nødvendig sykepleie. Han ble utsatt for en stressor. Men, på grunn av begrensinger i 
omgivelsene, representert ved manglende opplæring, opplevde sykepleieren at han ikke klarte 
å omdanne hans state of arousal til adekvat handling. Han gjorde en feil, og ifølge Karasek & 
Theorell (1990, s. 32-33) kan man anta at stressoren han ble utsatt for, i form av mottak av en 
pasient, ble med han videre i form av en gjenværende belastning (Karasek & Theorell, 1990, 
s. 32-33). Som sykepleieren selv beskrev det; å jobbe med pasientgrupper man ikke kjente, 
var en belastning for både kropp og sjel. Slik jeg forstår teorien, vil for eksempel mangel på 
tid, som ved tidspress, også representere en begrensning i omgivelsene, og derfor også 
disponere for opplevelse av manglende kontroll.  
Andre studier viser til sprikende erfaringer knyttet til opplevde muligheter for faglig utvikling. 
Breivik og Obstfelder (2012, s. 112-116) viser til funn som antyder at sykepleierne i deres 
studie opplevde mulighetene for faglig utvikling som gode. Her var det ikke bare fagdager, 
internundervisning og kurs som ble ansett som faglig utvikling. Også hverdagslige aktiviteter 
og arenaer som studentveiledning, polikliniske arbeidsoppgaver, med mer, ble ansett som 
faglige utviklingsmuligheter. Den faglige utviklingen ble dog begrenset av høyt arbeidspress. 
I andre nasjonale studier antydes det at sykepleiere opplever færre muligheter til faglig 
utvikling, mindre autonomi (Andresen et al., 2017, s. 92) og lav kontroll generelt (Faktabok 
om arbeidsmiljø og helse, 2018, s. 68). Også en svensk studie avdekket manglende muligheter 
for faglig utvikling blant sykepleierne. Sykepleierne her opplevde at arbeidshverdagen ga få 
muligheter til å engasjere seg i aktiviteter med mål om faglig utvikling (Gardulf et al., 2008, s. 
154-157). Der er dog også gjort studier med funn som antyder at sykepleiere opplever både 





6.2.3 Opplevelse av belønning 
Informantene i min studie opplevde ikke at de fikk lønn for strevet. Mange mente at 
grunnlønna ikke var så dårlig, men at tilleggene kunne vært bedre, sett opp mot ansvaret de 
faktisk hadde og turnusjobbing. Sykepleierne ga også uttrykk for at de ikke ble anerkjent nok 
for jobben de gjorde. I levekårsundersøkelsen fra 2016 (Faktabok om arbeidsmiljø og helse, 
2018, s. 72) ligger sykepleiere på fjerde plass blant dem som scorer høyest i opplevd ubalanse 
mellom lønn og innsats. Schaufeli & Bakker (2004, s. 298) beskriver jobbressurser som enten 
ekstrinsiske eller intrinsiske. De er ekstrinsiske når de er instrumentelle i oppnåelse av mål og 
håndtering av jobbkrav, mens de er intrinsiske når stimulerer læring, vekst og utvikling. Slik 
jeg forstår litteraturen er lønn en mulig intrinsisk jobbressurs, ved at den kan virke 
motiverende og stimulerende på arbeidstakeren. Ifølge Schaufeli og Bakker (2004, s. 298) kan 
tilbakemelding på utført arbeid stimulere til læring. Tilbakemelding på utført arbeid, for 
eksempel skryt, er en form for belønning. Lønn som svarer til innsatsen man gjør, er derfor 
også det (Faktabok om arbeidsmiljø og helse, 2018, s. 72). Når hele 40 % av sykepleierne i en 
undersøkelse vurdere å slutte i yrket på grunn av lønnsnivået (Dolonen, 2019), viser det at 
lønn er et viktig forhold i sykepleieres arbeidsmiljø. Ut ifra informantenes beskrivelser ble 
ikke lønn slik den var på intervjutidspunktet oppfattet som en jobbressurs, i hvert fall ikke 
intrinsisk som sådan.  
 
6.3 Oppsummert om opplevelse av arbeidsmiljø  
Den forestående drøftingen viser at funnene i stor grad kan relateres til og forstås ut fra teori 
om arbeidshelse (Bakker & Demerouti, 2007; Demerouti et al., 2001; Johnson & Hall, 1988; 
Karasek, 1979; Karasek & Theorell, 1990). Figur 9 presentert nedenfor illustrerer funnene sett 
opp mot jobbkrav og jobbressursene etter arbeidshelsemodellene JDR og JDCS. Funn som 
kan relateres til jobbkrav er markert med oransje, mens funn som omhandler jobbressurser er 
markert med grønn. Lysegrønn farge på subgrupper indikerer at dette i henhold til 





Figur 9: Illustrasjon av funn opp mot teori om arbeidshelse 
 
I det følgende vil jeg diskutere funnene mer konkret opp mot hver av de to 
arbeidshelsemodellene. Oppsummert i lys av JDCS-modellen (Johnson & Hall, 1988; 
Karasek, 1979; Karasek & Theorell, 1990), tolker jeg funnene dit hen at sykepleierne i min 
studie opplevde et arbeidsmiljø preget av høye jobbkrav, utilstrekkelig kontroll og høy sosial 
støtte. Sammenhengen mellom kontroll og sosial støtte blir også tydelig for meg, illustrert ved 
figur 10 nedenfor, som er basert på modellen til Karasek og Theorell (1990).  
Figur 10: Forholdet mellom kontroll og sosial støtte 
 
Figur 10 Figuren er basert på den til Karasek & Theorell, 1990 
Jeg oppfatter at betegnelsen obedient comrade passer godt med utvalget i min studie. Mitt 
inntrykk er at sykepleierne i all tid, og særlig nå under pandemien, har vært kjent som en 
yrkesgruppe som gir av seg selv for å hjelpe andre, tross arbeidsbetingelser man kanskje vil 






med Haul (1981, referert i Karasek & Theorell, 1990, s. 69) der han sier at skal det gjøres 
endringer i arbeidsmiljøet, er endringer ved kontroll-dimensjonen og sosial støtte-
dimensjonen to uadskillelige strategier. 
I utgangspunktet er mitt inntrykk at sykepleierne opplever en «high strain job». Hvis så er 
tilfelle stemmer det helt overens med funn STAMI har gjort basert på levekårsundersøkelsen 
fra 2016 (Faktabok om arbeidsmiljø og helse, 2018, s. 71). Enkelte utsagn fra sykepleierne, 
som at de opplever arbeidspresset belastende og har mye dårlig samvittighet, kan understøtte 
det. Men samtidig; sykepleierne ga også uttrykk for et sterkt faglig engasjement, og flere sa at 
de faglige utfordringene var av betydning for valget om å jobbe på sykehus. Der hvor JDR-
modellen antyder at dette kan tolkes som jobbengasjement, ga sykepleierne, ifølge JDCS-
modellen, uttrykk for en tilstand preget av læring, motivasjon og utvikling i arbeidet (Van der 
Doef & Maes, 1999, s. 88-89). Jeg tror derfor de befinner seg i et sted midt imellom «active 
jobs» og «high strain jobs», som jeg har illustrert i figur 11, basert på Karasek (1979).  
Figur 11: Arbeidsmiljø oppsummert, i lys av JDCS-modellen 
 
Figur 11 Figuren er basert på den til Karasek, 1979 
 
Om sykepleierne beveger seg i retning av diagonal A eller diagnoal B vil nok påvirkes av 
andre helsedeterminanter (Dahlgren & Whitehead, 2009, s. 27) enn kun arbeidsmiljø, slik som 
individuelle forhold  (Skogstad, 2000, s. 16-17). Skriver mer om dette i kapittel 6.4. 
I lys av JDR-modellen (Bakker & Demerouti, 2007; Demerouti et al., 2001; Schaufeli & 





to aspektene beskrevet i denne modellen. Man skulle derfor tro at de nyutdannede 
sykepleiernes arbeidshverdag var preget av høy arbeidsbelastning og lav motivasjon, og 
behov for å innta helseskadelige coping modes (beskrevet under kapittel 6.1). Allikevel, som 
tidligere beskrevet, indikerer funnene at informantene virket svært engasjerte i jobben sin. 
Dette kan særlig relateres til det faglige engasjementet, og flere utsagn om at valg av 
arbeidsplass (sykehus) og fremtidige karriereplaner avhengte av det faglige utbytte. Dette 
forteller meg at informantene opplevde det JDR-modellen beskriver som jobbengasjement, 
som er et mål for positiv arbeidshelse og er et resultat av en helsefremmende prosess kalt «the 
motivational process» - en prosess som drives av opplevelsen av å ha nok ressurser 
tilgjengelig (Schaufeli & Bakker, 2004, s. 298). 
I følge Antonovskys teori om salutogenese (Antonovsky, 2012) vil opplevelsen av å ha nok 
ressurser tilgjengelig kunne føre til bevegelse fremover på helsekontinuumet og hindrer at 
spenning omdannes til stress (Lindström & Eriksson, 2015, s. 29). Ifølge teorien er 
ressurser/generelle motstandsressurser en forutsetning for opplevelse av sammenheng,  og når 
opplevelse av sammenheng styrkes vil det sette personer bedre i stand til å identifisere og ta i 
bruk nye motstandsressurser (Moksnes, 2014, s. 46).  
 
6.4 Individet i arbeidsmiljøet 
Jeg har brukt to arbeidshelsemodeller som forståelsesramme for informantenes opplevelse av 
arbeidsmiljø i et helseperspektiv. Dette har avdekket et misforhold mellom jobbkravene 
informantene var utsatt for og de jobbressursene de hadde tilgjengelig i arbeidsmiljøet til å 
kunne møte disse jobbkravene uten å «tøye egne grenser». Informantene ga tidvis uttrykk for 
psykiske belastninger, som mye dårlig samvittighet, men helhetsinntrykket er at sykepleierne 
var sterkt engasjerte i jobben sin og ble motivert av det jobben kunne lære dem, noe som er 
uttrykk for positiv arbeidshelse i begge modeller (Karasek & Theorell, 1990, s. 32-35; 
Schaufeli & Bakker, 2004, s. 294; Torp, 2013, s. 773). Jeg tolker denne paradoksale 
oppfatningen slik: Den sosiale støtten informantene beskrev var ganske sterk, og de opplevde 
stor grad av både sosioemosjonell og instrumentell støtte. Det kan være at denne ressursen 
derfor ble opplevd så sterk at den kompenserte for de andre jobbkravene, slik at den bufret for 
de helseskadelige virkningene jobbkravene kan ha. Eller, med salutogenesen (Antonovsky, 
2012) som forståelsesramme, kan det tolkes dit hen at den sosiale støtten, i form av 





nok til at sykepleierne taklet spenningene jobbkravene medførte, unngikk stress og fremmet 
egen helse. 
En annen mulig tolkning av sykepleiernes tilsynelatende positive arbeidshelse, er at 
jobbengasjement og motivasjon, slik jeg tolker litteraturen, ikke nødvendigvis er noe som 
skapes i yrket – det kan også være noe sykepleieren tar med seg inn i yrket. Altså at det er 
egenskaper ved sykepleieren. I boken Det gode arbeidsmiljø (Einarsen & Skogstad, 2000) 
beskrives Individet i organisasjonen. Individuelle karaktertrekk belyses, blant annet 
egenmotivasjon eller indre motivasjon. Med dette refereres det til et engasjement for 
aktivitetens egen del, altså en motivasjon som ikke forutsetter belønning. Aktiviteten er 
belønning i seg selv og er derfor motiverende (Haukedal, 2000, s. 69). I en masteroppgave om 
motivasjon hos sykepleierstudenter fremkommer det at sykepleiernes indre motivasjon for å 
bli sykepleier var å kunne hjelpe andre, samt ha en interessant og samfunnsnyttig jobb. Den 
indre motivasjonen var større enn den ytre (Lengard, 2018). Siden informantene i min studie 
alle er utdannet i løpet av de siste fire årene, kan det tenkes at det er denne indre motivasjonen 
som fortsatt står sterkt hos sykepleierne, som oppfattes som jobbengasjement, og som for 
informantene også er en sterk ressurs i seg selv. Dette kunne det være interessant å forske 
videre på. 
Som beskrevet tidligere om salutogenese, vil generelle motstandsressurser og opplevelse av 
sammenheng kunne påvirke hverandre gjensidig (Moksnes, 2014, s. 46). Dette stemmer 
overens og er sammenlignbart med Torp (2013, s. 775) hvor han viser til litteratur om JDR-
modellen som sier at jobbressurser og jobbengasjement styrker hverandre gjensidig i såkalte 
«gain spirals». Arbeidstakere med nødvendige ressurser utvikler jobbengasjement, noe som 
kan medvirke til at allerede eksisterende ressurser utnyttes bedre, samt at man blir mer i stand 
til å identifisere eller tilegne seg nye ressurser og ta disse i bruk. Sykepleierne i min studie ga 
uttrykk for indre motivasjon, som jeg har tolket som uttrykk for positiv arbeidshelse. 
Motivasjon er hovedkomponenten i meningsfullhet, en av de tre karakteristikaene i 
salutogenesens opplevelse av sammenheng. I følge Schaufeli og Bakker (2004, s. 298) vil 
jobbressurser kunne styrke indre motivasjon, og på denne måten styrke meningsfullhet og 
dermed opplevelse av sammenheng. Dette vil igjen kunne gjøre sykepleierne i stand til å 
identifisere nye ressurser, både i seg selv og i omgivelsene. Dette er, slik jeg oppfatter det, 
nært knyttet opp mot kjerneprosessen i det helsefremmende arbeidet, nemlig empowerment 





Uavhengig av om den positive arbeidshelsen er uttrykk for ressurser hos individet eller 
ressurser i omgivelsene, blir betydningen av et helsefremmende arbeidsmiljø som determinant 
for helse mer og mer åpenbar for meg. Ressursenes intrinsiske og ekstrinsiske påvirkning 
tydeliggjør behovet for støttende omgivelser der folk «… lærer, jobber, leker og elsker» 
(WHO, 1986). Jeg kunne i denne oppgaven valgt å ha mer fokus på individuelle faktorer som 
determinanter for helse. Men oppgavens omfang begrenser mulighetene for dette. Dessuten, 
helse i et miljø-perspektiv, er helt i tråd med det helsefremmende arbeidet.  Helsen skal ikke 
være prisgitt tilfeldigheter ved miljøet en person befinner seg i eller egenskaper ved individet. 
Hadde vært slik, ville en persons personlige egenskaper og dennes evne til å møte/hanskes 
med omgivelsene vært helt avgjørende, og ulikheter i helse ville vært alminnelig og akseptert. 
Målet med det helsefremmende arbeidet er nemlig å utjevne disse ulikhetene, i hvert fall 
ulikheter som skyldes forhold som er utenfor individets kontroll. Settinger, slik jeg oppfatter 
det, er eksempler på forhold som er utenfor individets kontroll og arbeidsplassen er et 
eksempel på en setting. I en setting skjer det helsefremmende arbeidet ofte gjennom en eller 
annen form for organisasjonsutvikling, inkludert endring av fysisk miljø, 
organisasjonsstruktur, administrasjon og ledelse (WHO, 1998). Derfor er det paradoksalt at 
tiltak for å bedre sykepleieres arbeidsmiljø ofte er individrettet (Korsvold & Thomassen, 
2018). Min oppfatning er at man dermed risikerer at viktige mål ved det helsefremmende 
arbeidet i settingen ikke nåes – mål som i et helsefremmende arbeidshelseperspektiv kan 
defineres som opplevelse av sammenheng (Antonovsky, 2012), læring og motivasjon 
(Karasek, 1979), jobbengasjement (Schaufeli & Bakker, 2004) og overskudd i forhold til 
hverdagens krav (Hjort, 1994). Jeg oppfatter at de alle er uttrykk for kjernevirksomheten ved 
det helsefremmende arbeidet – empowerment (Torp, 2013, s. 769). 
 
6.5 Metodediskusjon 
Siden jeg har brukt Malteruds systematiske tekstkondensering som analysemetode, ønsker jeg 
også å ta utgangspunkt i hennes grunnlagsprinsipper for vitenskapelighet (Malterud, 2017, s. 
19-25) for å vurdere troverdigheten i denne studien. I tillegg vil jeg si noe om reliabilitet, som 
beskrevet i Kvale & Brinkmann (2015, s.275-276). Begreper som validitet og reliabilitet er 
for mange assosiert med vurdering av kvantitative undersøkelser, og noen velger å benytte seg 
av andre begreper ved vurdering av kvalitative studier. Jeg velger allikevel å benytte meg av 
begreper som validitet og reliabilitet, da de essensielle meningene bak begrepene er de 







I en forskningsprosess skal forskeren vise evne og vilje til å stille spørsmål ved egne 
fremgangsmåter i form av tvil og ettertanke. Dette kalles refleksivitet, og kan vanskeliggjøres 
av forskerens nærhet til det man undersøker nærmere (Malterud, 2017, s. 19-20). Med andre 
ord handler det om å være bevisst forskerens rolle, som er et viktig etisk prinsipp når man 
forsker (se kapittel 4.6.4). Som beskrevet tidligere har jeg min forforståelse om temaet, og er 
engasjert i sammenheng mellom arbeidsmiljø og helse. Jeg erfarte under intervjuene at 
arbeidsmiljø som tema, og hvor mye dette begrepet faktisk innbefatter, var lite kjent blant 
informantene. For de aller fleste var arbeidsmiljø ensbetydende med det sosiale klimaet. Jeg 
opplevde derfor å måtte bruke intervjuguiden aktivt for å «lede» informantene inn på temaene 
jeg ønsket å få belyst. Som forsker med engasjement og vid forforståelse om temaet er dette 
nesten som «risikosport» å regne, da spontane og utdypende spørsmål fort kan bli påvirket av 
egne synspunkter. Under transkriberingen la jeg merke til at jeg nok enkelte ganger har vært 
for ledende i spørsmålene mine, og tidvis har jeg også stilt lukkede spørsmål, uten at jeg har 
vært bevisst dette. Dette kommer jeg til å ta med meg videre som en viktig erfaring. I 
etterkant av hvert intervju spurte jeg informantene hvordan de hadde opplevd intervjuene og 
samtlige bekreftet at det hadde vært en positiv erfaring. Underveis i intervjuene og etterpå 
spurte jeg også informantene om jeg hadde forstått dem rett, dersom jeg var i tvil, og om de 
opplevde at de hadde fått frem sine opplevelser på en sannferdig og autentisk måte. Samtlige 
bekreftet dette, så jeg håper og tror at informantenes fortellinger er et ærlig uttrykk for deres 
opplevelser.  
Malterud (2017, s. 53) sier at en prosjektlogg er et viktig arbeidsdokument underveis i et 
forskningsprosjekt. Jeg har ikke gjort notater om veivalg og refleksjoner på et og samme sted. 
Noe er notert på papir, mens annet er notert i diverse dokumenter på PC, og til og med i 
notater på mobil. I etterkant av denne arbeidsprosessen ser jeg verdien av å ha en ryddig og 
oversiktlig prosjektlogg, med notater samlet på et sted. 
 
6.5.2 Relevans 
Som nevnt innledningsvis i denne oppgaven er det ikke meg bekjent at det foreligger 





psykososialt arbeidsmiljø ved sengeposter på sykehus. Jeg tror derfor at min studie kan være 
et nyttig bidrag til oppdatert kunnskap om dette.  
All forskning jeg har funnet om arbeidsmiljø opp mot arbeidshelsemodellene som jeg har 
brukt i denne oppgaven har vært av kvantitativ art. Det er ikke meg bekjent at det foreligger 
forskning som har belyst arbeidsmiljø kvalitativt med de to modellene. Min oppfatning er at 
arbeidsmiljø og helse er temaer som vil bli stadig viktigere i et helsevesen hvor krav om 
effektivitet, mål og resultatstyring, samt en økende og eldre pasientgruppe, vil sette 
helsepersonell under et stadig økende arbeidspress. Kvalitativ forskning vil for mange være en 
mer tilgjengelig og forståelig kunnskapskilde da den ikke forutsetter kompliserte statistiske 
leseferdigheter. Dette tror jeg vil være av betydning for ledere, verneombud og tillitsvalgte 
som er involvert i helse- miljø og sikkerhetsarbeidet på deres arbeidsplasser.   
6.5.3 Validitet 
Intern validitet handler om hvor vidt min studie faktisk belyser det jeg som forsker ønsker å 
belyse. Et nyttig spørsmål er om jeg har jeg brukt relevante begreper eller 
kartleggingsmetoder for å studere fenomenet jeg skal se på (Malterud, 2017, s. 23). Jeg var 
ute etter å forstå informantenes opplevelser rundt arbeidsmiljø. Inspirert av fenomenologien 
har jeg brukt individuelle intervjuer for å innhente informantenes egne perspektiver. Dette 
forutsetter et fenomenologisk vitenskapsfilosofisk utgangspunkt, og intervju som 
datainnsamlingsmetode er da godt egnet ved kunnskapssøking av denne typen (Grelland, 
2020, s. 193; Kvale & Brinkmann, 2015, s. 46). En utfordring ved min studie er at 
organisatoriske- og psykososialt arbeidsmiljø for informanten var et lite kjent begrep, og at 
arbeidsmiljø for mange var ensbetydende med det sosiale klimaet på arbeidsplassen. Det 
virker derfor som at omfanget av begrepet var ukjent for informantene. Som beskrevet 
tidligere så jeg behov for å bruke intervjuguiden mer aktivt enn jeg kanskje hadde ønsket. Det 
kan hende at dersom informantene hadde bedre forståelse for arbeidsmiljø som begrep, kunne 
deres beretninger vært annerledes.  
Før jeg satte i gang intervjuprosessen gjennomførte jeg et pilotintervju med en jeg har ansett 
som en ressursperson for meg under arbeidet med denne studien. Vedkommende er utdannet 
sosionom og har lang og bred erfaring med HMS-arbeid. Hun kunne bekrefte at hun opplevde 
intervjuet faglig relevant og forståelig. 
Ekstern validitet handler om hvilken betydning mine funn kan ha i en annen kontekst enn der 





tre forskjellige årskull. Begge kjønn er også representert, dog kun en var mann. Informantene 
var også fra tre forskjellige sykehus. Dette tror jeg er faktorer som er med på å gjøre utvalget 
mitt mangfoldig og representativt for nyutdannede sykepleiere på andre sengeposter. En 
umiddelbar svakhet er dog at en av informantene hadde betydelig lavere stillingsprosent enn 
de andre informantene, noe det er rimelig å anta at påvirker vedkommende sin opplevelse av 
arbeidsmiljø. Når det er sagt, er det ikke uvanlig for sykepleiere å jobbe deltid, slik at når 
funnene sees under ett kan det å ha informanter som jobber redusert bidra til representativitet i 
form av nyanser i den helheten som presenteres i funnene. 
Et annet aspekt er at jeg ikke har spurt informantene direkte om deres opplevde arbeidshelse. 
Arbeidsmiljø er fenomenet jeg har bedt informantene dele deres opplevelser av. Arbeidshelse 
slik det er beskrevet i denne oppgaven er utelukkende et resultat av teoretiske perspektiver på 
sykepleiernes opplevelser av arbeidsmiljø, slik jeg har tolket dem. Hadde jeg spurt 
sykepleierne dirkete om opplevd arbeidshelse kunne det kanskje bidratt til mer utfyllende 
data.   
Alle mine informanter jobbet på somatiske sengeposter i sykehus. Sengeposter er geografiske 
enheter i sykehus som alle behandler pasienter som gjerne har flere liggedøgn. Det var ulikt 
hvilke pasientgrupper som var representert ved de respektive sengepostene, men siden de alle 
tilhørte samme helseforetak kan man også anta at de ble driftet på relativt lik måte. Jeg mener 
dette øker sammenligningsgrunnlaget i funnene, og dermed også betydningen funnene kan ha 
utover den konteksten studien representerer.  
 
6.5.4 Reliabilitet 
Reliabilitet handler om forskningens konsistens og troverdighet å gjøre. I kvalitativ forskning 
kan dette handle om hvor vidt man har stilt for ledende spørsmål eller lukkede spørsmål i 
intervjuene (Kvale & Brinkmann, 2015, s. 276). Dette har jeg sagt noe om i kapittel 6.5.1, og 
jeg forstår at jeg kan ha utfordret min studies reliabilitet i måten jeg har stilt enkelte spørsmål, 
ubevisst.  
En erfaring jeg har gjort meg i denne oppgaveprosessen er at forskning på arbeidsmiljø og 
helse med hjelp av arbeidshelsemodeller i all hovedsak er utført med kvantitative metoder. 
Det vil si at de arbeidsmiljøforholdene som inngår i modellene er forhåndsdefinert og 
presentert i form av variabler. De ulike studiene har ofte forskjellige metoder på å måle 





eksempler på to studier som måler disse dimensjonene forskjellige. Mine funn er et resultat av 
induktiv tilnærming. Deretter har jeg sett funnene i lys av arbeidshelsemodellene. Min 
kategorisering av funnene i lys av forholdene slik de er definert i arbeidshelsemodellene, vil 
være et resultat av min fortolkning av funnene (delene) og forståelse av disse opp mot teorien 
(helheten), i tråd med fenomenologisk-hermeneutisk metode (Aadland, 2004, s. 176-184; 
Polit & Beck, 2018, s. 188). Dersom arbeidshelsemodellene er ment som kvantitative 
hjelpemidler i arbeidsmiljøforskning, kan min kvalitative tilnærming representere et bias. Jeg 
har dog ikke funnet klare indikasjoner på at modellene kun er ment til kvantitativt bruk, og 
min erfaring er at modellene fint kan brukes til en kvalitativ beskrivelse av arbeidsmiljø, da 





















De nyutdannede sykepleierne i denne studien opplevde et krevende arbeidsmiljø, preget av 
høyt arbeidspress og rolleutfordringer, samt begrensninger i mulighetene til faglig utvikling 
og oppfølging, noe som kunne påvirke deres opplevelse av kontroll. Sykepleierne opplevde 
imidlertid et svært godt sosialt klima på deres arbeidsplasser, med kollegaer som tilbød både 
instrumentell og sosioemosjonell støtte. Forholdet til lederne var nokså godt, men det ble også 
bemerket utfordringer her, særlig knyttet til øvre ledelse. Oppsummert antyder mine funn et 
misforhold mellom jobbkravene sykepleierne måtte håndtere og de ressursene de hadde 
tilgjengelig i arbeidsmiljøet til å hanskes med disse. Dette kan ha hatt negativ innvirkning på 
deres arbeidshelse. Å ha tilgjengelige ressurser er av stor betydning for at arbeidsplassen skal 
være helsefremmende, og dette er et ledelsesansvar. For at sykepleierne skal beholde sitt 
engasjement i jobben, samt motivasjon og vilje til å lære, vil det være av stor betydning at 
leder tilrettelegger for at sykepleierne opplever å ha ressurser tilgjengelig til å hanskes med de 
stressorer jobbkravene representerer. Dette vil kunne bidra til bedre arbeidshelse, og 
forhåpentligvis også kunne redusere sykepleieres intensjoner om å slutte i jobben, noe som 
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Vedlegg I: Intervjuguide 
 
«Nyutdannede sykepleieres opplevelse av arbeidsmiljø på 
somatisk sengepost» 
Før vi starter intervjuet: Under intervjuet er det viktig at du unngår å gi meg opplysninger om 
enkeltpersoner eller gi meg andre opplysninger som kan være personidentifiserende. Snakk 
om arbeidsmiljøet slik du opplever det, og unngå å navngi ledere eller kollegaer. 
«Arbeidsmiljø handler jo om så mange ting, noe kan være knyttet til måten arbeidet vårt er 
organisert på, mens andre ting er mer knyttet til det psykiske og sosiale- alt som du mener har 
betydning for arbeidsmiljøet er av interesse for meg i dette intervjuet».  
 
Hva var din motivasjon når du sa ja til å delta i denne undersøkelsen? 
1) Bakgrunnsinformasjon 
• Kjønn og alder 
• Hva slags avdeling du jobber på  
• Hvor lenge du har jobbet der og hvor lenge siden du var ferdig utdannet 
• Tidligere erfaring fra 
2) Jeg ønsker å høre hvordan du opplever arbeidsmiljøet der du jobber. Kan du si noe om 
dette? 
3) Kan du si noe om hva du opplever som positive elementer/ressurser i arbeidshverdagen? 
4) Hvilke forhold knyttet til arbeidsmiljøet opplever du som utfordrende?  
5) Har du noen tanker om hva som er viktig for å oppnå et godt arbeidsmiljø på en somatisk 
sengepost? 
6) Er det spesielle forhold i arbeidsmiljøet som har betydning for at du blir værende i jobben 
din?  
7) Har du andre innspill eller kommentarer? Er det noe viktig vi ikke har snakket om?  
Punkter/underspørsmål til spørsmål til spørsmål 3-7, brukes etter behov og vurdering i 
intervjuet: 
• Turnusen deres (hensyn til helse, velferd, likestilling og faglig forsvarlighet, NSF 
politikk) → Stillingsprosent. Din arbeidstid vs. familietid/tid med venner. Flexiturnus 
• Omorganisering og bemanning → Jobbsikkerhet? 
• Kontinuitet og tilhørighet → Faglig utvikling/trygghet 
• Medbestemmelse → Kontroll over din arbeidshverdag 
• Rettferdighet→ m.t.p. arbeidsbetingelser. 
• Lønn→ Lønn og tilbakemelding 
• Krav → emosjonelle krav (givende eller belastende å forholde seg til andre 
mennesker/pasienter)/kvantitative (tempo og arbeidsmengde) 





• Sosialt støtte- og klima → Forhold til leder, kollegaer. Når man snakker om sosialt 
klima på arbeidsplass snakker man også om evt. mobbing/trakassering, enten fra 
kollegaer eller pasienter/andre. 
• Sosialt støtte- og klima → Forhold til leder, kollegaer. Møteplasser, 
formelle/Uformelle. Når man snakker om sosialt klima på arbeidsplass snakker man 
også om evt. mobbing/trakassering, enten fra kollegaer eller pasienter/andre. Har du 































Vedlegg II: Informasjonsskriv 
 
Vil du delta i forskningsprosjektet 




Dette er et spørsmål til deg om å delta i et forskningsprosjekt hvor formålet er å få innsikt i 
hvordan nyutdannede sykepleiere som jobber på somatiske sengeposter i sykehus opplevelser 
sitt arbeidsmiljø. I dette skrivet får du informasjon om prosjektet og hva deltakelse vil 
innebære for deg. 
Formål 
Dagens HMS-arbeid i helsevesenet legger i stor grad vekt på fysiske arbeidsmiljøfaktorer og 
pasientsikkerhet. I mindre grad ser man på andre arbeidsmiljøfaktorer og de ansattes helse. 
Særlig gjelder dette organisatoriske- og psykososiale arbeidsforhold, slik som turnusarbeid, 
omorganiseringer, bemanning, lønn, arbeidets karakter, sykepleierens rolle, mulighet til å 
styre egen arbeidshverdag, krav i jobben, forhold til ledelsen og sosialt klima på 
arbeidsplassen.  
Helsen påvirkes av arbeidsmiljøet, og forholdet mellom disse to er tett og sammensatt. 
Funnene dette forskningsprosjektet gir vil diskuteres i lys av ulike teorier som angår 
arbeidshelse.  
Forskningsprosjektet er en del av masteroppgave i masterutdanningen klinisk helsevitenskap 
ved Universitetet i Agder. 
Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet? 
Universitetet i Agder ved masterstudent Markus Hagen Frydenlund og veilederne Ellen Dahl 
Gundersen og Berit Johannessen er ansvarlig for prosjektet. 
Hvorfor får du spørsmål om å delta? 
Det er på forhånd sendt epost til din avdelingsleder med informasjon om prosjektet. 
Avdelingsleder ble spurt om å videresende informasjon om prosjektet til alle sine ansatte på 
avdelingen, og derfor får du eposten med dette informasjonsskrivet. Du jobber på somatisk 
sengepost, og om du var ferdig utdannet sykepleier i løpet av de siste fire årene, ønsker jeg å 
høre fra deg. Er du villig til å delta i forskningsprosjektet kan du sende meg en epost eller 








Hva innebærer det for deg å delta? 
Hvis du velger å delta, så innebærer det at du blir med i en intervjusamtale med undertegnede, 
et såkalt semistrukturert intervju. Du vil her bli bedt om å fortelle om dine opplevelser knyttet 
til arbeidsmiljøet på din arbeidsplass. Undertegnede vil lede intervjuet, og sørge for at 
ønskede temaer blir belyst. Intervjuet er beregnet å ta ca. 30 min. 
Det er frivillig å delta 
Det er frivillig å delta i prosjektet. Hvis du velger å delta, kan du når som helst trekke 
samtykket tilbake uten å oppgi noen grunn. Alle dine personopplysninger vil da bli slettet. Det 
vil ikke ha noen negative konsekvenser for deg hvis du ikke vil delta eller senere velger å 
trekke deg. Velger du å delta, der det viktig å presisere at informasjonen du deler med 
prosjektet vil bli behandlet konfidensielt og ikke delt med sykehuset eller dine ledere. Uansett 
valgt om deltakelse eller ikke deltakelse, vil ditt forhold til din arbeidsplass forbli upåvirket.   
  
Ditt personvern – hvordan blir dine opplysninger oppbevart og brukt  
Opplysningene om deg vil bare bli brukt til formålet jeg har fortalt om i dette skrivet.  
Dataene som gis av deg som deltaker vil behandles konfidensielt og i samsvar med 
personregelverket. Transkriberte intervjuer vil ikke inneholde navn eller andre kjennetegn 
som kan avsløre deg som deltaker i dette forskningsprosjektet. Navnet og 
kontaktopplysningene dine vil jeg erstatte med en kode som lagres på egen navneliste adskilt 
fra øvrige data. 
Lydfilene og personidentifiserende opplysninger vil kun jeg ha tilgang til.  Dersom det 
fremkommer opplysninger av sensitiv art, vil disse være underlagt min taushetsplikt.   
Hva skjer med opplysningene når forskningsprosjektet er avsluttet? 
Personidentifiserende opplysninger om deg, slik som ditt navn og lydfiler fra intervjuet, vil 
slettes innen prosjektslutt, som er 31. desember 2021.  
Dine rettigheter 
Så lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til: 
- innsyn i hvilke personopplysninger som er registrert om deg, og å få utlevert en kopi 
av opplysningene, 
- å få rettet personopplysninger om deg,  
- å få slettet personopplysninger om deg, og 
- å sende klage til Datatilsynet om behandlingen av dine personopplysninger. 
 
Hva ligger til grunn for retten til å behandle personopplysninger om deg? 
Opplysninger om deg behandles basert på ditt samtykke. 
 
På oppdrag fra Universitetet i Agder har NSD – Norsk senter for forskningsdata AS vurdert at 
behandlingen av personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med 
personvernregelverket. 
 
Hvor kan jeg finne ut mer? 
Hvis du har spørsmål til studien, eller ønsker å benytte deg av dine rettigheter, ta kontakt med 





• Markus Hagen Frydenlund, epost markuf09@student.uia.no, tlf 90224432 
• Ellen Dahl Gundersen (hovedveileder), epost ellen.dahl.gundersen@uia.no, tlf 
99277267 
• Berit Johannessen (biveileder), epost berit.johannessen@uia.no, tlf 91380696  
• Ina Danielsen (personvernombud), tlf 38142140/ 45254401 
 
Hvis du har spørsmål knyttet til NSD sin vurdering av prosjektet, kan du ta kontakt med:  
• NSD – Norsk senter for forskningsdata AS på epost (personverntjenester@nsd.no) 
eller på telefon: 55 58 21 17. 
 
 









Jeg har mottatt og forstått informasjon om prosjektet Nyutdannede sykepleieres opplevelse av 
arbeidsmiljø på somatisk sengepost, og har fått anledning til å stille spørsmål. Jeg samtykker 
til: 
 
 å delta i semistrukturert intervju 
 




































































































Vedlegg VI: Eksempel på trinn 3 i STC 
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